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conhecimentos, lomam-se necessarian c adequadas modifica^&es lerapfiuticas t medicamenlosas. Os 
aulorcs desta obra verificaram cuidadosamentc os nomcs gen£ricos c comerciais dos medicamentos 
menrionados, bem coma conferiram os dados refcrentes a posologia, dc modeque as informaQSes fosscm 
acuradas c de aoordo com os padrdcs aceilos por ocasiao da publica^ao. Todavia, os kitores dcvem prestar 
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lluslrafOes da capa: llaslra^ao superior: Rcssee^ao anterior do relossigmoide: Anastomose 
lateroterminal (Baker) (Prancha 85, Figura 10a). llustra^ao inferior: Rcconstru^ao femoropoplilca 
(Prancha 163, Figura 9). 
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PREFACIO 


Ha cerca de 70 anos, este Atlas foi eriado para documentar tecnicas cirurgicas comprovadas e seguras, 
de use comum pelos cirurgioes gerais. Gcorreram rnuitas evoluqoes e altera^oes nas oito edi^oes ante- 
rioresj porem as duas mais revoludonirlas foram o refinamento e a populariza^ao dos grampeadores, 
cerca de 30 anos atras, e a cria^ao de operaqoes laparoscbpicas minim am ente invasivas, em torno dos 
anos de 1990. As primeiras ofereceram uma solu^ao rapida e uniforme para as anastomoses feitas a mao 
de qualidade variavel, enquanto as ultimas, apoiadas pela colecistectomia laparoscbpica bem-sucedida, 
resultaram em recupera^ao significativamente mais rapida dos pacientes e coni menos dor. Essas duas 
tecnicas sao agora reuni das nesta ediqao, enquanto o que se considerava tecnica laparoscdpica avan- 
^ada ba apenas 1 decada e agora uma tecnica considerada de uso comum e ensinada na maioria dos 
programas de treinamento de residencia cirurgica. 

De acordo com isto, os autores atualmente acrescentaram essas operates ao Affos. Induiram as 
seguintes operates laparoscdpicas: colectomia direita e esquerda, pancreatectomia distal com preser- 
va^ao espl^nica, suprarrenalectomia direita e esquerda* deriva^ao gastrica bariatrica em Y de Roux e 
banda g&strica ajustavel, alem de corres^ao de hernia inguinal transabdominal pn6-peritoneal (TAPP) 
e totalmente extrap eritoneal (TEP)* j untame nte com unia nova prancha de anatomia lap aros copica 
para a regiao inguinal Alem disso, tres pequenas porem iniportantes operates frequentemente rea- 
lizadas sao documentadas nos capitulos sobre fistula arteriovenosa para acesso dialitico, acesso das 
veias subela via e jugular interna com colocaqao de cateter (port) e traqueotomiapereutanea dilacional 
Numerosas atuaLizai^oes de todo o texto e das p ranch as foram realizadas, enquanto os capitulos sobre 
pequenas operates retais, infec^oes da mao, corre^ao de tendao e enxerto de pele foram submetidos 
a grandes revisoes. 

Anossa editora, McGraw-Hill, tambem introduziu avanqos significatives na impressao e comunica- 
<^ao eletronica das informa^oes medicas. A melhor impressao e encaderna^ao permite agora que o Arias 
contenha mais de 500 paginas* sobrepuiando assim uma barreira histdrica que nos for^ava a suprimir 
operates mais antigas de mo do a criar espa^o para as novas em cada ediqao subsequente. Alem disso, 
o processamento de cor e a tecnologia de impressao evoluiram de tal mo do que os nossos ilustradores, 
Marita Bitans e Jennifer Smith, acrescentaram cor tanto nas pranchas antigas quanto nas novas, confe- 
rindo-lhes maior clareza anatomica e aspecto mais natural e realists. Em rela^ao a edi^ao anterior* apenas 
o texto foi computadorizado. Entretanto* nesta nona edi<^ao, a Internet tambem foi utilizada exaustiva- 
mente, com processamentos computadorizado s parao projeto graft co* transferences FTP de megabytes 
de arquivos de imagem e cerca de 1.000 c-mails e video conferences entre os autores e artistas. 

Como o Dr. Cutler, que permitiu, graciosamente, ao seu coautor original continuar ap6s sua saida, 
da mesma maneira o meu pai procedeu comigo. Agora £ a minha vez. G Dr. E. Christopher Ellison 
tomou-se o novo coautor que continuara o Af£as. Trata-se do filho do Dr. Edwin Homer Ellison, Ele £ 
professor do Serviqo Robert M. Zollinger e Titular do Department of Surgery no Ohio State Universi¬ 
ty Medical Center, Aceitou o Aria? e a sua migra^ao de volta para a cidade de Columbus e para o QSU 
Department of Surgery, onde o Dr. Zollinger Senior desenvolveu o Arias durante mais de 40 anos. Uma 
nota histdrica adicional £ que to dos os trabalhos do Dr. Zollinger mais o texto e o projeto grafico de 
to das as edi^des anteriores estao agora arquivados no Medical Heritage Center* fazendo parte da OSU 
Prior Health Sciences Library Esses materials estao catalogados e dispomveis na Internet. 

Finalmente, to das as edi^des do Arias foram possiveis e facilitadas pelo apoio das faculdades de me- 
dicina e equipes do departamento de cirurgia dos autores. O Peter Bent Brigham Hospital, em Har¬ 
vard* foi sucedido pela Ohio State University e, entao, pela Case Western Reserve, com seus University 
Hospitals of Cleveland. Atualmente, a Ohio State University novamente assumiu o seu principal pap el 
de apoio, Os autores querem agradecer a colabora^ao de muitos cirurgioes e medicos, cujos conselhos, 
avaliaqdes criticas, comentarios e comprova^oes foram verdadeiramente admiraveis, Em especial, os 
autores deseiam reconhecer a contribui^ao de Mark W, Arnold, P, Mark Bloomston, Jeffrey H. Boehmler 
IV, Ginny L Bumgardner* Charles H. Cook, Elizabeth A. Davies, William B. Earrar, Jeffrey M. Fowler 
(GO)* Gayle M. Gordillo* Gregory E. Guy (radiologista), Alan E. Harzman, Jeffrey W. Hazey, Mitchell 
L. Henry* Eric H. Kraut (Medicina Interna/Hematologia e Gncologia), W. Scott Melvin, Dean J. Mika- 
mi, Susan Moffat-Bruce, Peter Muscarella, Bradley J. Needleman, William L. Smead, Jordana L. Soule, 
Steven M. Steinberg, Patrick S. Vaccaro* Cecilia S. Wang e David A. Zvara (anestesista). Alem disso, 
dificilmente os autores seriam capazes de preparar esta edigao sem a eficiente assistencia de M. Renee 
Troyer e o suporte da Internet proporcionado por Jerome A. Johnson. Tambem a equipe da McGraw- 
Hill proporcionou orienta^ao e apoio globais incalculaveis, e os autores gostariam de agradecer em es¬ 
pecial aos seus editores medicos Marsha S. Gelber e Robert Pancotti. 


Robert M. Zollinger, Jr.* MD 
E. Christopher Ellison* MD 
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CAP ITU LO i 

TECNICA OPERATORIA 


A assepsia, a hemostasia e o manuseio cuidadoso dos tecidos sao as bases da 
arte da cirurgia, Apesar disso, decadas recentes mostraram uma modifica^iio n o 
sentido de obterpericia Tecnica para a procura de novos procedimentos. Ess a 
atitude, sem nenhuma duvida, resultou do aumento extraordinario daaplica^ao 
dos metodos cirurgicos em novos campos. HisToricamenTe,e55e ponto de vista 
levou a uma procura, sem cessar, de novas operates, quando os resuitados eram 
insatisfetdrios, embora a causa do insucesso tivesse sido uma teen tea inadequa- 
da, e nao o procedimento em si. Atuaimente, quando todas as areas do corpo 
foram exploradas, pode-.se enfatizar a importante rela^ao entre a arte cirurgica 
e o sucesso da terapia cirurgica. O reconhecimento crescente dessa rela^ao deve 
enfatizar, novamente, o valor de uma tecnica precisa. 

A tecnica descrita neste Hvto tem origem na escola cirurgica inspirada por 
William Stewart Halsted. Essa escola, caracterizada adequadamente como uma 
“escola para seguranqa cirurgica" nasceu antes que os cirurgioes, de um modo 
gerai, reconhecessem a grande vantagem da anestesia. Antes dos ensinamentos 
de Halsted a velocidade cirurgica nao era apenas justiheada como necessaria 
para a seguran^a do paciente, real^ando-se tambem o reconhecimento da pericia 
tecnica. Apesar de a anestesia ter oierecido a oportunidade do desenvolvimento 
de uma tecnica cirurgicaprecisa, levando a minima risco para o paciente, drur- 
gioes renomados continuaram a optar por opera^oes rapidas, que nao levavam 
em considera^ao a seguran^a do paciente, Foi inicialmente demonstrado por 
Halsted, que, por meio de uma hemostasia cuidadosa e de um manuseio tam¬ 
bem cuidadoso dos tecidos, um procedimento cirurgico de ate 4 a !> h deixava o 
paciente em con diodes melhores do que um procedimento semelhante realizado 
em 30 min com perda de sangue e lesao dos tecidos em virtude da velo cidade. A 
prote^o de cada tecido, com o especial cuidado caracteristico de Halsted, e uma 
li^ao dificii deseraprendidapelo cirurgiao novato. O preparo pre-operatorio da 
pele, a coloca^ao dos campos, a sele^ao do instrumental e ate a escolha dos fios 
de sutura nao sao tao fundamentals quanto a maneira pela qual os detaihes sao 
executadios, Os movtmentos suaves sao fundamentals na realiza^ao de quaisquer 
procedimentos cirurgicos. 

Os cirurgioes mais mo^os tem dificuldade em assimilar esse ponto de vista, 
pois geraimente aprendem anatomia, histoiogia e patologia com professores uti- 
lizando tecidos mortos, quimicamente fixados. Assim, os estudantes consideram 
esses tecidos como material inanimado que pode ser manuseado sem preocu- 
pa^ao. Devem aprender que as celulas vivas podem ser iesadas por manuseio 
desnecessario ou desidrata^ao. £ de fundamental importancla uma revisao da 
anatomia, patologia e ciencias basicas associadas ao prepare diario dos novos 
cirurgioes, antes que eles assumam a responssbilidade de realizar grandes opera- 
boes ciriirgicas em pessoas vivas, Frequentemente, o cirurgiao novato fica impres- 
sionado com a velocidade do operador que esta mais interessado em terminar o 
dia de trabalho do que em ensinar a arte da cirurgia. Nessas condi^oes, hapouco 
tempo para a revisao tecnica, discussao da cicatrizaqao da ferida, considerable 
a respeito dos aspectos das ciencias basicas do procedimento cirurgico ou para 
critica dos resuitados. As compiicaqbes da ferida tornam-se um problema es- 
pecificQ em associaqao com o procedimento cirurgico. Se a ferida cicatrizar, i o 
bastante. Uma pequena hiperemia e edema, nas incisoes ou em torno delas, sao 
considerados uma evolu^ao natural, e nao uma critica do que aconteceu na sala 
de operablo 3 a 5 dias anteriormente. Caso haja deiscencia da ferida, sera uma 
calamidade^ porem, quantas vezes nao se poe a culpa no material de sutura e 
no estado do paciente, com o cirurgiao so raramente se perguntando onde se 
equivocou n a tecnica cirurgica? 

A seguinte analise detalhada de uma opera^ao cirurgica comum, a apendi- 
cectomia, servira para ilustrar a necessidade quanto aos cui dados em assegurar 
resuitados bem-sucedidos. Antes daoperablo, o local da incisao e verificado e 
marcado pelo cirurgiao responsaveL A partir dai, o paciente e levado para a sala 
de operaqao, sendo anestesiado. A mesa de operablo deve ser posicionada de 
modo a existir uma iluminaqao maxima e ser ajustada para que o abdome e a 
regiao inguinal fiquem na posi^ao ideal. A luz deve ser centralizada de acordo 
com a posi<;ao do paciente e dos auxiliares, bem como em reia^ao ao tipo e pro- 
fundidade da ferida. Esses detaihes devem serplaneiados e direcionados antes da 
assepsia cutanea. Administra-se antibiotico prolilatico dentro da primeira hora 
da incisao cutanea, e, nos casos sem complica^-ao, suspende-se a medicaqao nas 
proximas 24 h ap6s o procedimento. 


G risco sempre presente de sepse exige constante vigilancia por parte do 
cirurgiao. Os jovens cirurgioes devem adquirir uma consciencia asseptica e 
se autodisciplinarem de modo a levar a efeito uma tecnica meticulosa de es- 
covaqao. O conhecimento da flora bacteriana da pele e o metodo adequado 
de preparar as maos, antes de entrar na sala de opera^do, iuntamente com a 
observancia de uma rotina metbdica de escovabao, constituem parte da arte 
da cirurgia tanto quanto muitos outros procedimentos que asseguram uma 
cicatrizai"ao adequada da ierida. Um corte, queimadura ou foiiculite nas maos 
do cirurgiao sao tao problematicos quanto um arranhao iniectado no local 
da opera^do. 

O preparo pre-operatdrio da pele baseia-se, principalmente, na limpeza me- 
canica. £ importante que a pele do paciente seja raspada imediatamente antes 
da operabloi de preferencia no centro cirurgico, apos a anestesia. Isso elimtna o 
desconforto para o paciente, proporciona relaxamento do campo operatbrio e e 
uma tecnica bacteriologicamente segura. Devera haver um lapso de tempo menor 
possivel entre a tricotomia e a incisao, evitando assim a contamina^o do local 
em fun^ao do novo crescimento de microrganismos ou da possibilidade de um 
pequeno ferimento ou arranhao tornar-se fonte de infeeqao. A pele l mantida 
tensa para proporcionar tuna super fide ainda mais lisa a medida que os pelos 
sao retirados pela tricotomia, utilizando-se apareihos eletricos. A utilizabao de 
navalhas afiadas para retirar pelos nao esta tndicada. 

Obviamente, e um trabalho inutil escos^r a pele na noite anterior a opera<;ao 
e mandar o paciente para a sala com o local da incisao coberto com compressa 
esteril. No entanto, alguns cirurgioes preferem realizar um preparo preliminar 
no caso de operaqbes eletivas das articulabbes, maos, pes e parede abdominal. 
Isso e feito escovando-se a pele com uma substancia esterilizante, varias vezes 
ao dia, durante 2 ou 3 dias antes da operablo. 

Na sala de operablo, apbs o paciente ter sido corretamente posicionado, os 
fbcos afustados, chega-se ao piano adequado de anestesia in iciando-se o preparo 
final do local da opera^ac. O primeiro auxiliar se esc ova, cal^a as luvas estereis 
e completa a limpeza mecanica do local da operaqao com gazes embebidas na 
solub-ao desejada. O local escolhido para a incisao e inicialmente escovadoi o 
restante do campo e pincelado de maneira concentrica ate que toda a area ex- 
posta tenha sido coberta. A pele deveri tornar-se hiperemiada, indicando que 
o epitelio descamativo foi retirado ampiamente e os germicidas ioram eficazes. 
Em todas as formas de tinturas e alcoois utiiizados no preparo da pele, deve-se 
tomar cuidado para evitar bolhas cutaneas causadas por acumulo de soiubbes 
na regiao lateral do paciente ou em pregas cutaneas. De maneira semelhante, 
as piacas do eletrocauterio nao devem ser umedecidas nem os eletrolitos do 
eletrocardiografo (ECGJ. Alguns cirurgioes preierem pintar a pele com uma 
soluble contendo iodo ou um preparo semelhante. 

Um campo plastico esteril transparente pode substituir os campos quecobrem 
a pele, evitando a necessidade de pinbasde campo nas laterals. Esse metodo de 
colocar campos e principalmente indicado para cobrir e vedar uma ostomia, 0 
plastico e diretamente aderido a pele por meio de adesivo bacteriostatico. Apbs 
a colocablo do campo, faz-se a incisao atraves do material, enquanto o plastico 
permanece no local ate o hm do procedimento. Quando, por motives cosme- 
ticos, a incisao tiver que acompanhar rigorosamente as linhas de divagem da 
pele, o cirurgiao faz um tracejamento cuidadoso, com pined esteril, antes de co- 
iocar o campo plastico. G acresctmo do campo de plastico aos campos comuns 
ass egura um ampio campo que e, cirurgicamente, tolalmente esteril, em vezde 
cirurgicamente limpo, no que diz respeito ao preparo da pele. Ao mesmo tem¬ 
po, a camada pllstica evita a contaminablo, caso o campo setome encharcado 
ou seja cortado. 

As doenbas malignas superficiais, como e o caso do cancer de pele, do ii- 
bio ou do pcscobo, constituem um problema na escovablo mecanica de rotina, 
que e muito traumatica. As celulas malignas podem ser liberadas na corrente 
sanguinea utilizando-se esse metodo. Apos uma tricotomia cuidadosa, deve-se 
apiicar, tambem com cuidado, uma solublo gcrmicida. De maneira semelhante, 
o paciente queimado deve ter um preparo cutaneo especial. Alem da extrema 
sensibilidade do tecido, muitas vezes estao presentes contaminablo grosseira, 
oleosidade e outros fatores de contaminablo. £ importante a lavagem copiosa 
das areas queimadas, com soiubbes isotdnicas, I medida que se iaz a las'agem 
mecanica com detergentes nao irritantes. 
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Os traumatismos, como esmagamento da mao ou iraturas abertas, necessi- 
tam de extremo cuidado, devendo-se dar aten^ao especial ao prepare da pele, 
O preparo apressado e inadequado de uma operaqao de emergencia desse tipo 
pode ter consequencias desastrosas, Sao utilizados unia escova de cerdas de 
nailon e um detergents para limpar amplamente a area durante varies minutos. 
Uma grande area eni tamo das bordas da ferida e entao tricotomizada. £ funda¬ 
mental unia irriga^ao copiosa, apos a escovayao e a tricotomia, segutda por unia 
unica aplicat^ao de germicida. Pode ser utilizada uma soia^ao antibacteriana de 
enxague, para limpar a oleosidade contaminada da pele das maos e em torno 
de ferimentos traumaticos. 

Apos o preparo da pele e o paciente ter side posictonado e colocados os cam- 
pos, procede-se entao a um INTERVALO. Durante esse tempo, todos os medicos 
e a equipe devem parar o que estiverem fazenda e ouvir e vertficar a iniorma^ao 
apresentada, incluindo o nome do paciente, o procedimento a ser realizado, ci- 
tando o local correto, alergias e se e quando antibidticos foram administrados 
no pre-operatbrio, conlorme mostra o QUADRO in.i do Capitulo III, 

Os fi os de sutura muito grossos devem ser evitados, independentemente do 
tipo. Devem ser utilizados de rotina fios finos de seda, algodao, sinteticos ou 
absorviveis. Cada cirurgiao tem sua propria preferencia em relayao ao material 
de sutura, com novos tipos sendo constantemente desenvolvidos. A seda Ena e 
mats adequada para suturas e iigaduras, pois cria uma rea^ao tissular minima, 
mantendo os nos com seguranya. Se um no de cirurgiao for amarrado e aper- 
tado, a ligadura nao deslizara ao ser liberada a tensao sobre o Ho de seda. Da-se 
entao outro no para segurar a ligadura que £ cortada proximo ao no. Os nos sao 
dados aplicando- se uma tensao na ligadura entre um dedo mantido alem do no, 
de maneira tal que esse dedo, o n6 e a mao fiquem em linha reta. No entanto, e 
necessaria uma ionga pratica para dar o primeiro n6 e manter a tensao para dar 
o segundo sem que o fio corra. Esse detaltie tecnico e de grande importancia, 
pois e impossivel iazer uma ligadura sob tensao quando se manuseiam tecidos 
delicados, ou quando se trabalha em pianos profundos de uma ferida, Ao se fazer 
a ligadura de vases pintados pela pinya hemostatica, e importante que as bordas 
das pinyas Hquem longe do vaso a ser apresentado, de modo que o minirno de 
tecido possivel seja inciuido no no. Alem disso, a pinya hemostatica devera ser 
liberada logo que o primeiro nb se)a dado, o no deslizando sobre o tecido ainda 
nao esmagado pela pim;a. Nao se pode confiar em nds dados por uma so mao e 
de maneira rapida. Cada no e de vital importancia para o sucesso de uma ope- 
raqao que ameaqa a vida de um paciente. 

Alguns cirurgioes preferem o eletrocauterio, em vez das iigaduras, para con- 
trolar pequenos sangramentos. Isso faz com que haja necrose tissular, com o 
cauterio desvitaiizando grandes areas de tecido em ambos os lades da incisao, o 
que nao acontece com um bisturi ahado. 

A medida que se aprofunda a ferida, faz-se a exposiyao pelo afastamento. Se 
o procedimento for proiongado, e vantajoso o uso de um aiastador autoestatico, 
o que assegura a exposi^ao constante sem cansar os auxiliares. Alem disso, a nao 
ser que a anestesia esteja prolunda, a mudanya constante de um aiastador, segu- 
radopor um auxiiiar, nao apenas perturba o cirurgiao como tambem estimuia 
os nervos sensoriais. Sempre que se ajustar um afastador autoestatico, o volu¬ 
me de tecido comprimido devera ser previsto com cuidado, pois a compress a o 
excessiva pode causar necrose. A diHculdade em se conseguir um campo ade- 
quado nem sempre e uma questao de afastamento. Uma anestesia insatisfatbria, 
um posicionamento inadequado do paciente, ilumina^ao inadequada, incisao 
mal feita e mau posicionamento e incapacidade de utilizar o instrumental, em 
vez das maos, sao elementos a serem considerados, quando a visibtiidade nao 
for adequada. 

Q manuseio digital dos tecidos nao e tao iacil, suave ou seguro quanto o ma- 
nuseio com instrumental delicado adequado. O instrumental pode ser esterili- 
zado enquanto as Luvas oferecem perigo de poder haver uma punyao por agulha 
ou romper-se de maneira despercebida, provocando contaminayao. Alem disso, 
a utilizayao do instrumental mantem as maos fora do campo, permitindo assim 
uma visao completa e propiciando a perspectiva de auxiiiar com seguran^a. 

Apos o suave aiastamento da pele e do tecido subcutaneo, para evitar lacera- 
$ao, faz-se a incisao da aponeurose de acordo com as proprias linhas de for^a^ as 
bordas irregulares devem ser evitadas, de modo a permitir uma reaproxima^ao 
adequada. As fibras musculares subj acentes podem ser afestadas longitudinal- 
rnente com o cabo do bisturi. Os vases sanguineus sao pintados, seccionados e 
ligados. Em virtude da ffiabilidade do musculo, e importante fazer logo a liga¬ 
dura, em vezde eletrocauteriza^ao. Apos a hemostasia, protege-se o musculo de 
traumatismo e contaminayao, por meio de compressas umidas. Os afastadores 
podem agora ser utilizados para mostrar o peritonio. 

Com pinyas dente de rato ou hemostaticas, o cirurgiao pin^a e levanta o pe- 
ritbnio. O auxiiiar segura o peritbnio no ponto mais eles'ado, enquanto o cirur¬ 
giao solta a pinqa. Essa manobra e repetida ate que o cirurgiao esteja certo de 
que apenas o peritonio, iivre de tecido intra-abdominal, esta inciuido no pin^a- 
mento. Faz-se, com o bisturi, uma pequena incisao entre as pinyas. Aumenta-se 
a abertura com tesoura, inserindo o seu ramo inferior sob o peritonio por I cm 
e levantando-se sob a lamina antes de corta-ia. Se o omento nao se afastar do 
peritonio, pode-se faze-lo com uma gaze montada que funciona como prote^ao 
na hora do corte com a tesoura. A incisao devera ter o mesmo comprimento da 
incisao muscular, uma vez que o peritbnio se estica iacilmente com o afastamen- 
to, enquanto o fechamento (ica lacilitado se toda a abertura estiver facilmente 
visuaiizada. Apos terminar a incisao do peritonio, pode-se colocar o aiastador 
para prop orcionar um campo ideal do conteudo abdominal. A gordura subcuta- 
nea devera ser protegida de possivel contaminate atraves de compressas estereis 
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ou protetores plasticos da ferida. Seo apendice ou ceco nao estiverem imedia- 
tamente aparentes, a ferida pode ser explorada atraves de alastadores ate que se 
localizem essas estruiuras. 

Embora seja costumeiro isolar os intestines da regiao do ceco com varias 
compressas umidas, estamos convencidos de que, quanto menos material for 
introduzido na cavidade peritoneal, melhor sera. Mesmo compressas umidas 
podem lesar as celulas superficiais delicadas, que dal em diante podem se apresen- 
tar como ponto de possivel aderencia a outras regioes, bem como funcionar, em 
menor intensidade, como barreira para as bacterias, O apendice e entao mostrado 
e o seu suprimento sanguineo e analisado, direcionando-se sempre a estrategia 
cirurgica no .sentide de controlar o suprimento sanguineo. Os vasos sanguineos 
situados no mesenterio sao mais elasticos do que os tecidos de apoio e tendem 
a se retrain portanto, n a ligadura desses vasos, £ melhor transHxar o mesenterio 
com uma agulha curv r a, evitando lesao dos vasos. O vaso pode .ser .seccionado 
com seguranya entre Iigaduras hrmes, enquanto o perigo de deslizar por entre 
os dentes da pinya e eliminado. Retira-se o apendice pela tecnica descrita nas 
Pranchas 54 e 55, com o ceco sendo recolocado na caridade abdominal, G fe¬ 
chamento se inicia pela procura de compressas, agulhas e instrumental, ate que 
se faya a contagem correta do material utilizado. Ao se reaproximar o peritbnio, 
utiliza-se uma sutura com Ho absorvivei em chuleio. 

Com o peritbnio fechado, os musculos se unem naturalmente, a nao ser que 
estejam grandemente separados. A aponeurose sobre os musculos ecuidadosa- 
mente reaproximada com pontos separados, enquanto a musculatura se reali- 
nhari naturalmente em sua posiyao. Por outro lado, alguns cirurgioes preferem 
aproximar o peritbnio, musculo e aponeurose em camada unica com pontos 
separados. 

A coapta^ao do tecido subcutaneo e fundamental para um resultado cosme- 
tico satislatbrio. Os tecidos subcutaneos bem aproximados permitem a retirada 
precoce dos pontos da pele, evitando assim a forma^ao de uma cicatriz maior. Os 
pontos subcutaneos sao dados com uma agulha curva, fazendo-se pegadas gene- 
rosas na fascia de Scarp a, de modo que a ferida sej a aproxi mada superior rnente e 
as bordas cutaneas fiquem quase reaproxtmadas. Os Hos devem estar locaiizados 
de modo que a reaproximayao longitudinal e transversal seja eficaz. A super- 
posi(;ao ou afastamento da pele nos angulos da ferida podem ser prontamente 
evitados, posicionando-se com cuidado os pontos no tecido subcutaneo. 

As bordas da pele sao unidas com pontos separados, pontos intradermicos ou 
grampos metalicos. Se os tecidos subcutaneos forem suturados adequadamente, 
os pontos ou grampos da pele podem ser retirados aproximadameute no quin- 
to dia de p6s-operatorio. Dai para a Irente, o suporte adicional para minimizar 
asepara^ao da pele pode ser propiciado por iaixas multiplas de fita adesiva. O 
resultado e uma iinha branca Hna, como cicatriz, com um aspecto menos pare- 
cido com ^trilho detrem^ que pode ocorrer quando os pontos ou grampos na 
pele permanecerem por tempo muito proiongado. Para minimizar essa cicatriz 
indesejavel e diminuir a apreensao com a retirada dos pontos, muitos cirurgioes 
aproximam a incisao com pontos subcutaneos, com ho absorvivei, queserao re- 
forrados com tiras de material adesivo, 

Finalmente, o curativo e o suporte da ierida devem ser adequados. Se a ferida 
for fechada primariamente e o procedimento em si tiver sido "limpo", o terimen- 
to deve ser vedado por pelo menos 4& h, de modo a nao ser contaminado pelo 
lado de iora. Isso pode ser feito com curativo com gaze seca. 

O tempo e o metodo de retirada dos pontos da pele sao importantes. 

A ausencia de tensao nos pontos cutaneos e a sua retirada precoce, em torno 
do tercciro ao quinto dia, eliminam os resuitados cosmeticos desfavoraveis.. Em 
outras partes do corpo, tais como face e pesco^o, os pontos podem ser ret irados 
em h, se a aproxima^ao tiver sido satislatbria. Quando se utilizam pontos de 
contenyao, o tempo em que eles permanecem depende totalmente da causa da 
sua utilization quando os pacientes forem idosos, caqueticos, sofrerem de tosse 
crbnica ou estiverem sob efeito de tratamento radioterapico, esses pontos podem 
ser fundamentals por ate 10 a 12 dias. £ possivel utilizar uma variedade de es- 
quemas de prote^ao da pele (capitonagem) sobre os quais esses pontos de tensao 
podem ser amarrados de modo a evitar que a pele seja cortada, 

O metodo de retirar os pontos e importante, sendo feito de modo a evitar a 
contaminado de uma ferida iimpa peias bacterias da pele. Apos Hmpeza com 
alcool, o cirurgiao prende um ramo do ponto, suspende o no, afastando-o da pele 
por meio de umatrayao, de modo a retirar o Ho que estava sob a pele cortando-o 
nesse ponto e retirando o restante do Ho. Dessa maneira, nenhuma parte do fio 
situado do lado de fora da ferida tra ser introduzida no tecido subcutaneo, de 
modo a causar infecyao da ferida. A importancia de utilizer tecnica asseptica para 
a retirada de pontos e curativos subsequentes, sob condi^oes ideais, e sempre im - 
portante. As fitas adestvas, os coloides ou colas, quando apiicados corretamente, 
podem tornar desnecessarios os pontos cutaneos em muitas regibes. 

O exemplo das caracteristicas de uma tecnica que permita aos tecidos cica- 
trizar com maior rapidez e forqa e que conserva todas as celulas normais, mostra 
que a tecnica do cirurgiao e de grande importancia para a seguranya do p aciente. 
Deve ser realyado o fato de que a tecnica cirurgica e uma arte adequadamente 
expressa apenas quando o cirurgiao estiver ciente dos perigos que Ihes sao ine- 
rentes. Os mesmos principios orientam desde os procedi mentos cirurgicos mais 
simples aos mais complicados e relevantes. O jovem cirurgiao que aprende os 
preceitos basicos da assepsia, hemostasia, exposiyao adequada e suavidade no 
manuseio dos tecidos assimila as mais dificeis ltybes. Alem disso, uma vez pau- 
tado por esses pensamentos, o cirurgiao continuara a e\ r oluir, pois sera levado a 
um estudo histolbgico dos tecidos no qual as reais iiyb es da cicatri za^ao da ferida 
serao visualizadas de maneira marcante. Desse modo, ele sera levado aprocurar. 
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eonstantemente, melhores instrumentos ate que possa cmergir tinalmente corao 
artista,. e nao como artesao. 

O cimrgiao pouco afeito a essetipo de opera^ao sera imcomodado pela en- 
fase consiante em umatecnica de manuseio curdadoso quee mats demorada e 
mais siitib utilizando varios pantos separados. Xo entanto* se ele for reaimente 
honesto e desejar fechar tod as as leridas limpas primarlamente, contribuindo 
assLm para o conforto e seguran<;a do padente, todos os princfpitis descritos 


.br/ Custld. 1614779.52, c 

devem ser empregados. Deve-se utilizar nos tin os para sntura - tao linos que 
se rompam quando se aplicar uma tensao e que cortarao o tecido sobre o qual 
estiverem coiocados. Cada vaso deve ser ligado com seguran^a* de modo que 
vasus criticamente importantes serao sempre controlados, £, fundamental a utt- 
lba^ao de uma assepsia rigida. Tudo isso e sobretudo uma questao de conscien¬ 
ce Para aqueies que diariamente poem em risco a vida de outros 5 isso e uma 
prcocupa^ao fundamental. 
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CAP ITU LO II 

ANESTESIA 


A anestesiologia, em urn esfor^o especial, mostrou cum clareza as muitas altera- 
^oes fisiologicas que ocorrem no paciente durante a anestesia. Os efeitos farma- 
colbgicos das substancias e as teen leas anestesicas no sistema nervoso central e 
nos aparelhos cardiovascular e respiratbrio sao, atualmente, mais bem compre- 
endidos. Foram apresentados novosmedicamentos para inala^ao, intravenosos, 
espinais e para anestesia regional, Alem disso, sao utilizados medicamentos como 
relaxantes musculares e substancias bipo- e hipertensivas, em virtude de seu 
efeito farmacolbgieo especifico. Antigas tecnicas anestesicas, tais como anestesia 
espinal e caudal, foram aperfei<;oadas pelo refinamento continue da tecnica e 
metodos mats precises de controle da distribui^ao da substantia admin istrada. 
Ocorreram grandcs avan^os na anestesia para operates pulmonares, cardiacas, 
pediatricas e geriatricas. O melbor manuseio das vias respiratorias e da ventila¬ 
te pulmonar esta reiletido n as tecnicas e equipamentos disponiveis para evitar 
os efeitos nodvos da bipoxia e hipercapnia, O melborconhecimento das altera- 
<p5es hemodinarnicas, produzidas pela anestesia no paciente, resultou em uma 
reposi-gao mais adequada de liquidos, eletrblitos e sangue no pre-operatorio de 
pacientes com diminui^ao da volemia e desequilibrio eletrolitico, permitindo 
assim que muitos pacientes, antes considerados de alto risco cirurgico, pudes- 
sem ter a oportunidade de uma assistencia drurgica segura. 

Embora o numero de anestesioiogistas tenha aumentado acentuadamente 
nos anos recentes, ainda nao bastam para suprir uma maior demanda ciriirgi- 
ca. Dessa forma, os cirurgioes puderam verificar que dependem de assistentes 
menos treinados para administrar ane-stesia, Devem ter em mente que, na au- 
sencia de um anestesiologista treinado, o cirurgiao e legalmente responsavel, 
caso ocorra algum problema, em virtude de qualquer causa, que comprometa o 
resultado do procedimento cirurgico, Ness as circunstancias, o cirurgiao deveri 
ser criterioso no que diz respeito a escolha das sub stand as e tecnicas anestesicas 
e suas indicates e complicates. Alem disso, ele deve estar famiiiarizado com 
as condiroes do paciente anestesiado, observando a cor do sangue ou das visce- 
ras, a frequencia e a for^a da pulsa^ao arterial e o esiorqo e ritmo das incurs 5 es 
respiratorias da parede toracica ou diafragmatica. Conbecendo as caractensticas 
de tais situates, sob uma anestesia bem conduzida, o cirurgiao estara apto a 
detectar de imediato um paciente que nao estiver evoluindo bem. 

Com base nesses argumentos, apresentamos neste texto pratico um pequeno 
resumo dos principios modern os da anestesia. Essa descri^ao nao tern a preten- 
sao de cobrlr totalmente os detalbes fisiolbgicos, farmacologicos e tecnicos da 
anestesioiogia, porem, sim, oferecer ao cirurgiao algumas infbrma^des basicas 
importantes. 

CONSfDERApOES GERAIS O papel peroperatbrio do anestesiologista, como 
membro da equipe cirtirgica, divide-se em tres partes; assegurar a ventila^ao pul¬ 
monar adequada, mantero aparelho cardiovascular perto do normal e conduzir 
o processo anestesico em si, Uma nao pode ser separada da outra, 

VENTILAQAO A prevenqao bos efeitos discretos da hipoxia e a fum;ao mais 
importante do anestesiologista, Sabe-se bem que a Hipoxia grave pode causar 
probiemas repentinos e que, em gran moderado, pode resultar em consequencias 
que, embora mais vagarosas, sao igualmente desastrosas, A bipoxia durante a 
anestesia esta relacionada diretamente a alguma interferencia na capacidade do 
paciente de trocar oxigenio, Isso, comum ente, e causado por se permitir que a 
lingua do paciente obstrua parctal ou totalmente a via respiratbria superior. Os 
corpus estranhos, vbmitos, secre^bes abundantes ou espasmos da iaringe podem 
tambem causar obstru^oes das vias respiratorias super! ores. Destas, a aspira^ao 
do vomito representa o maior problema para o paciente. Nao se deve adminis¬ 
trar anestesia geral nos pacientes que, p-ossivelmente, estejam com o estomago 
cbeio, a nao ser que se assegure uma prote^ao adequada das vias respiratorias. 
Uma orienta^ao comum nos adult os, com motilidadegastrintestinal normal, e 
observar um intervalo de 6 a & h entre a ingestao de alimentos sdlidos e a indu- 
<pio anestesica. Alem disso, os membros da equipe ciriirgica devem estar capaci- 
tados a realizar intuba^ao endotraqueal. Isso reduzira a possibilidade de asfixia 
do paciente, uma vez que o tubo endotraqueal nem sempre e uma garantia de 
uma via respiratoria permeavel. Outras doen^asque sabidamentepodem causar 
quadros graves de bipoxia sao insuficiencia cardiaca congestiva, edema pulmo¬ 
nar, asma ou massas cervicais e mediastinais que fazem comp less iio da traqueia. 
Como essas doen^as podem nao estar sob controle direto do anestesiologista. 


deve-se realizar uma avaliaqao pre-operatbria pelo cirurgiao, anestesiologista e 
outrosespecialistas, contorme o caso, Em situa^bes complexas, o paciente pode 
ser intubado utilizando-se anestesia tbpica e um broncoscbpio de iibra optica 
flexivei que serve como guia interno para o tubo endotraqueal. 

Antes de se iniciar qualquer tecnica para anestesia geral, deve-se dispor de 
material para realizar respirac;ao com oxigenio sob pressao positiva, bem como 
para aspiraipio das secre^oes e vbmitos nas vias respiratorias antes, no decorner 
e depois do procedimento cirurgico, TJevem ser envidados todos os esfor^os no 
sentido de realizar uma toalete traqueobronquica e da orotaringe adequadas, 
apos o procedimento cirurgico, devendo a via respiratbria permanecer livre de 
secre^ao e vomito, ate que voltem os reflexes de prote^ao. Com o paciente ade- 
quadamente posicionado e observado, todos esses procedimentos ajudariio a 
reduzir a incidencia de complicates pulmonares pos-operatorias, 

S U PORTE CARD IOVASCU L AR A reposi^ao hidrica durante o p rocedimento 
cirurgico e uma responsabilidade conjunta do cirurgiao e do anestesiologista. 
Com exce^oes raras, a anemia, bemorragia e o choque deverao ser tratados 
no pre-operatorio. As transfusbes durante a opera^ao devem ser utiiizadas 
com cautela, evitando-se, sempre que possivel, o uso apenas de uma unidade 
de sangue para uma perda sanguinea medida de 500 mt. A maior parte dos 
pacientes pode suportar sem diiiculdade essa quantidade de perda sanguinea. 
Entretanto, nos procedimentos cirurgicos em que se sabe haver necesstdade de 
varias unidades de sangue, a reposi^au deve ser feita de acordo com as perdas 
estimadas pela quantidade de sangue no campo operatbrio, campos cirurgicos 
e compress as, bem como nos vidros de aspiraqao. O volume intravascular pode 
ser reposto por meio de papa de hemacias, apos prova cruzada, principalmente 
indicada em virtude de sua capacidade de carrear o oxigenio, quando o hema • 
toertto (Hct) estiver < 23 a 25% ou a hemoglobina (Hb) estiver < 7 gMf. Em 
situa^bes emergenciais, quando houver disponibilidade de sangue, pode-se 
administrar coloides sinteticos (solu^bes de dextran ou de hidroxietiiamidaj, 
dbumina ou plasma para manter uma expansao adequada do volume sangui- 
neo. Todos os produtos do sangue devem ser utilizados com cautela, ja que 
podem transmitir doen^as virais bomologas. A infusao de lactato de Ringer 
(soiu^ao eletrolitica balanceada), por meio de agulba ou caterer com acesso 
seguro, deve ser utilizada durante todo o procedimento cirurgico, inclusive 
nos pacientes pediatricos. Esse esquema permite ao anestesiologista ter acesso 
imediato ao aparelho cardiovascular e, portanto, propicia um metodo de admi- 
nistra^ao de medicamentos ou tratamento imediato da hipotensao. Aiem disso, 
os cateteres profun dos podem ser utilizados para monilorar a pressao venosa 
central ou ate do desempenbo cardiaco, se for passado um cateter de arteria 
pulmonar na vasculariza^ao pulmonar, Uma vez que muitas substantial anes¬ 
tesicas modernas podem produzir vasodilata0o ou depressao da contratilidade 
miocardica, os anestesioiogistas podem aumentar o volume dos pacientes com 
solutes cristaloides. Isso mantem os parametros hemodinamicos dentro da 
normalidade com bom debito urinarto. Entretanto, essa carga hidrica pode ter 
efeitos graves tardios nos idosos, desse modo, o anestesiologista deve monitorar 
o tipo e o volume de liquidos administradosao paciente durante a opera^ao e 
cornu nica-los ao cirurgiao, 

A posi^ao do corpo do paciente e um fator importante tanto durante quanto 
apos a opera^iio. O paciente deve ser mantido em uma posiqao que permita que 
a gravidade auxilie na obten^ao da exposi^ao ideal. A posi^ao mais eficaz para 
qualquer procedimento e aquela que faz com que as vise eras gravitem para fora 
do campo operatbrio, A posiqiio adequada na mesa permite a exposiqiio anato- 
mica perfeita com menos afastamento traumatico. Com um bom relaxamento 
muscular e uma via respiratbria desobstruida, tornam-se desnecessarias posi- 
^6e=s ior^adas e eleva^bes prolongadas. O cirurgiao deveri ter em mente que 
posi^bes extremas resultam em dihculdade respiratbria, respostas circulatortas 
nocivas e em paraiisias de nervos. Quando o procedimento cirurgico terminar, o 
paciente deve voltar, gradativamente, para a posi^ao normal de decubito dorsal, 
devendo-se dar tempo .suficiente para que o aparelho circulatorio se estabilize. 
Ao ser usada uma posigao fbr^ada, utilizum-se ataduras nos membros, com o 
paciente voltando a posi^ao normal por etapas, com um periodo de descanso 
entre cada uma delas. As altera^bes repentinas de posicionamento ou a movi- 
menta^ao in adequada do paciente podem resultar em colapso circulatorio ines- 
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perado. Ap6s voftar ao leito 3 os pacientes devem ser posicionados do modo a citados como causadores da parada cardiaca: no entanto, a bipoxia aguda ou 


poderem respirar com seguranga, Observa-se o paciente em reiagao a uma res- 
piragao sem obstrugiio e parametros hemodinamicos estaveis ate quo ele esteja 
suificientemente alerta, 

A anestesia no paciente idoso esta assoriada a Lima maior morbidade e mor- 
talidade, As doengas degenerativas pulmonarese cardiovasculares sao proemi- 
nentes, com o individuo apresentando monos possibilidade do suportar lesoes 
menores para quaisquer dos sistemas, Os sedativos e os narcdticos devem ser 
utHizados com paramenia, tanto no poriodo pre- quanto no p6s-operat6rio, 
Deve-se utilizer anestesia regional ou local, nessa faixa etaria, sempre quo passi¬ 
ve!. Essa lorma de anestesia dtminui a possibilidade do complicagoes grave-s dos 
sistemas pnlmonar e cardiovascular e, ao mcsmo tempo, diminui a possibilidade 
de aJteragoes mentals graves possiveis de ocorrer apos anestesia geral, A indugao 
e a manutengao da anestesia podem ser feitas de maneira suave com urn bom 
preparo pre-operatorio do aparelho respiratorio, Isso se inicia pela interrupgao 
do fumo antes da internagao e mantem-se com uma assistencia pulmonar rlgo- 
rosa que pode ser feita com tratamento de nebulizagao com pressao positiva e 
bronco dilatadores, Uma anamnese cardiaca detalhada na rotina pre-operatoria 
reveiara os pacientes com insuficiencia cardiaca, insuficiencia coronariana ou 
doenga valvular limitrofe, que necessitarao tratamento medicamentoso e-specia- 
lizado e monitoramento, 

ANESTESICOS Como a matoria dos pacientes estao ansiosos no periodo pre- 
operatdrio, muitas vezes administra-se uma pre-medicagao com substancia an- 
siolitica no periodo pre-operatorio imediato. Uma ves na mesa de operagao, o 
paciente e pre-oxigenado antes de ser rapida e suavemente induzido com uma 
substancia hipndtica e narcotica intravenosa. 

A indugao de uma anestesia geral completa exige controle das vias respira- 
tbrias, tanto com mascaras laringeas nas vias respiratorias (MLVR) quanto tubo 
traqueal, cu)a utilizagao necessita de paralisia muscular transitoria. 

Os relaxantes musculares, tais como succinilcolina ou substancias bloqueado- 
ras neuromusculares nao despolarizantes, devem sct utilizados para as operagoes 
que pedem relaxamento muscular nao conseguido pelo agente anestesico. Com 
o uso desses medicamentos, pode-se obter um relaxamento muscular adequada, 
com um piano anestesico mais superficial, reduzindo portanto a depressao mio- 
cardica e circulatoria periierica observada nos pianos profundus da anestesia. 
Aiem disso, os reflexes proletaries, tais como tosse, voltam mais rapidamente 
caso se conseguir manter pianos anestesicos mais superticiais. Finalmente, no 
entanto, e importante observar que os antibibticos derivados da micina podem 
interagir com medicamentos tipo curare, de modo a prolongar seu efeito com 
respiragao espontanea inadequada na saia de recuperagao e uma parada respi- 
ratdria subsequente, 

Quando se uitrapassa a dosagem maxima de seguranga dos agentes anestesicos 
locals, aumenta a incidencia de reagoes tbxicas, Ess as reagoes, que estao relacio- 
nadas com a concentragao do agente anestesico local no sangue, podem tanto ser 
dassificadas como estimulagao do sistema nervoso central, isto e, nervosismo, 
sudorese e convulsbes, quanto sua depressao, isto e, sonolencia e coma. Qual- 
quer tipo de reagao pode levar a colapso circulatorio e insuficiencia respiratdria. 
A reanimagao se iaz com oxigenio sob pressao positiva, liquidos intravenosos, 
^usopressores e barbituricos intravenosos, que devem estar prontamente dispo- 
niveis durante todos os procedimentos cirurgicos de grande parte, utilizando 
grandes quantidades de anestesicos locais. A intensidade da anestesia produ- 
zida peios agentes anestesicos locais depende da sua concentrate e do porte 
do nervo, medida que o porte do nervo a ser anestesiado aumenta, utiliza-se 
maior concentra^ao de anestesico, Como a dose maxima segura de lidocaina 
(Xilocaina) e de 300 mg, e prudente se utilizar lidocaina a 0,5% quando houver 
necessidade de grandes ™lumes. 

A duratt> da anestesia pode ser prolongada pelo acrescimo de epinefrina a 
solu^iio anestesica local. Embora isso prolongue o efeito anestesico e reduza a 
incidencia de rea^oes toxicas, o uso de epinefrina nao esta isento deperigo. A sua 
concentra^ao nao deve ultrapassar 1:100,000, isto e, 1 ml de solu^ao de 1:1.000 
em 100 m^ de agente anestesico local, Apos o termino do procedimentocirtirgico 
e o desgaste do efeito vasoconstritor da epinefrina, pode ocorrer sangramento 
na ferida, caso nao se tenba feito uma hemostasia cuidadosa. Se o anestesico for 
injetado nos dedos, nao se deve utilizar epinefrina em virtude da possibilidade 
de gangrena em furagao do espasmo oclusivo dessas arterias terminals, que nao 
apresentam colaterais. A epinefrina tambem, esta contraindicada se o paciente 
apresentar hipertensao, artertosclerose e doenqa coronariana ou miocardica. 

Em qualquer pratica cirurgica, ha ocasioes em que o anestesiologista deve 
contraindicar a administrate da anestesia ou mesmo adia-la. Deve-se pensar 
com cuidado, antes de se iniciar uma anestesia, nos casos de insuficiencia pui¬ 
monar grave, em operagao eletiva no paciente com infarto do miocardio com 
menus de 6 meses: em casos de anemia inexplicavei grave, quando de choque 
inadequadamente tratado, nos pacientes que foram submetidos a uso recente 
ou ainda estao utiiizando certos medicamentos como inibidores da monoamina 
axidase (MAO) e certos antidepressivos triciclicos que podem comptometer a 
seguranga anestesica: e, finalmente, em qualquer caso no qual o anestesiologista 
sinta que haver a impossibilidade de controlar as ^ias respiratorias do paciente, 
tais como nos casos de angina de Ludwig, ou quando houver grandes massas, 
na garganta, pescoigo ou mediastino, que comprimam atraqueia. 

MORBIDADE E MO RT ALIDADE CARDfACAS A parada da atividade cardia¬ 
ca pode ocorrer a qualquer tempo durante uma anestesia ou procedimento ci- 
nirgico realizado sob anestesia geral ou local. Muitos futures etiologicos foram 


prolongada e, indubitavelmente, a causa mais comum. Algumas vezes, a doen- 
ga cardiovascuiar nao diagnosttcada, tal como estenose adrtica grave ou infarto 
do miocardio, tern sido a causa de parada cardiaca, Muitas paradas cardiacas 
repentinas se relacionam com a tecnica ou o julgamento anestesico e, muitas 
vezes, sao antecedidas por sinais de alerta bem antes de ocorrer o problema.. 
Os fatores anestesicos comuns incluem hiperdosagem de substancias aneste- 
sicas, tanto pela quantidade total do medicamento quanto pela velocidade da 
administragao: obstru^iio respiratdria parcial prolongada ou nao reconbecida; 
reposiigao Inadequada de sangue com atraso no tratamento da hipotensao: as- 
pira(gao do conteudo gastrico e incapacidade de manter uma vigilancia cons- 
tante sobre o aparelho cardiovascular do paciente anestesiado. Q ultimo fator 
e minimizado pela utilizagao de estetoscopio precordial ou intraesoiagico, ou 
eletrocardiograma continuo, CO, tidal final e monitoramento da saturagao 
do oxigenio. 

A mortalidade e morbidade produzidas pela parada cardiaca podem ser mini- 
mizadas ainda mats tendo-se todos os membros da equipe cirurgica com treina- 
mento no tratamento imediato desse problema. O tratamento bem-sucedido da 
parada cardiaca depende do diagnbstico imediato e da instituiqao do tratamento 
sem hesitaigao. O diagnbstico e feito pela ausencia de pulso e pressao sanguinea, 
con forme verificada pelo anestesiologista e confirmada pela palpa(gao das arterias 
pelo cirurglao ou observagao da ausencia de sangramento no campo operatorio. 
Os protocoios do Suporte de Vida Cardioidgica Ax^n^ado, desenvolvidos pelo 
American College of Cardiology, proporcionam uma orientagao razoas’el para a 
reanimagao. £ fundamental que seja instituida imediatamentc massagem cardiaca 
externa e estabelecida uma via respiratdria permeavel sem obstruigao. A admi- 
nistragao intravenosa de epinefrina esta indicada. Se estiver sendo estabeiecida 
uma circula^ao adequada, deve-se paipar o pulso na carbtida e arteria braquial. 
Muitas vezes, o sangue oxigenado que circula atraves das arterias coronarias, 
pela massagem externa, sera suficiente para iniciar batimentos em um cora(gao 
em assistolia. Se o coragao estiver flbrilando, devera ser submetido a desfibrila- 
gao. A desfibrila^ao pode ser reaiizada atraves de corrente eletrica direta, que e o 
mdtodo preferido, Se todas essas medidas de reanima^ao nao obtiverem sucesso, 
entao esta indicada a toracotomia com massagem cardiaca direta ou desfibrila^k? 
direta em uma sala decirurgia com material e equipe adequados. 

O tratamento de um paciente ressuscitado apos parada cardiopulmonar e 
direcionado no sentido de manter uma ventilagao e perlusao cardiopulmonares 
adequadas, evitando iesbes organicas especilicas, tais como necrose tubular re¬ 
nal aguda ou edema cerebral. Isso pode ser feito com medicamentos vasoativos, 
corticoides, diureticos ou hipotermia. 

ESCOLHA DA ANESTESIA A capacidade do anestesiologista e o fator mats 
importante para a escolba da anestesia, O anestesiologista deve selecionar os 
medicamentos e metodos com os quais tern maior experiencia. Os efeitos dos 
medicamentos sao modiiicados pela velocidade de administmgao, dose total, 
interagao de varios medicamentos utilizados e pela tecnica individual do anes¬ 
tesiologista. Esses fatores sao bem mais importantes do que os efeitos teoricos 
dos medicamentos, com base em respostas provocadas em animais, Como os 
agentes anestesicos tern o potential de produzir lesao hepatoceiular, devem ser 
observadas certas precaugoes. Isso e particularmente importante nos pacien¬ 
tes submetidos a substancias anestesscas balogenadas,em um passado recente, 
ou que apresentarem histbria sugestiva de disfun^ao hepiktica apos exposiigao 
anestesica anterior. Alem disso, as substancias anestesicas halogenadas devem 
ser utilizadas com cautela em pacientes cujas opera goes os exponham a toxin as 
hepatocelulares ou que serao submetidos a operagao na arv r ore biliar. 

Os seguintes fatores a respeito da operagao proposta devem ser levados em 
eonsideragao: a suaioealizagao, magnitude e duragao: o volume deperda sangui¬ 
nea a ser esperada; e a posigao do paciente na mesa de operagao. O paciente 
deve entao ser estudado para se ter certeza de sua capacidade de tolerar o pro¬ 
cedimento cirurgico e a anestesia, Fatores importantes sao idade, peso e estado 
geral do paciente, bem como pnesenga de infeegao aguda, toxemia, desidratagiio 
e hipovoiemia. Dessa forma, extsteuma dupiaavaiiagao: inicialmente, o estado 
geral do sistema organico vital do paciente e, em segundo lugar, os problemas 
superpostos pela doenga. 

Devem ser levados em eonsideragao a experiencia previa anterior e os preeon- 
ceitos dos pacientes em relagao a anestesia. Alguns temem perder a consciencta, 
presumindo que nunca iriio acordar, enquanto outros desejam esquecer. Alguns 
pacientes, ou seus amigos, descrevem experiencias desagradaveis com anestesia 
espinal e .se opbem fortemente a ela, Certos individuos podem ser sensiveis a 
anestesicos locais, ou podem ter um surto prolongado de vbmitos apos anestesia 
inalatoria. Sempre que possivei, deve-se seguir a preferencia do paciente no que 
diz respeito a escolha da anestesia. Se essa escolba for contraindicada, deve-se 
cxplicar a razao cuidadosamente, e o procedimento prelerivel desTf ser descrito 
de tal maneira que libere o paciente de seus temores, Se for escolhida anestesia 
local ou espinal, os disturbios psicolbgicos serao minimizados e o anestesico sera 
mais ehcaz se for precedido por uma pre-medicagao adequada. 

ME 01CAQAO P RELI Ml NA R Se possivei, o anestesioiogLsta deveia realizar uma 
vlsita pre-operat6ria. O anestesiologista deve se inteirar do quadro do paciente 
e da operagao proposta. Devera avaliar pessoalmente o quadro fisico e psicolb- 
glco do paciente e, nes.se momento, devera investigar a respeito da experiencia 
anestesica previa e da sensibilidade a medicamentos. O anestesiologista deve 
questionar o paciente a respeito de medicamentos em uso e assegurar-se de que 
esses medicamentos necessitarao ou niio administragao continua, como e o caso 
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dos betabioqueadores on da insuJina. Deve-.se perguntar tambem a respeito de 
outro& medicamentos (tais como corticoides, medicamentos anti-hip ertensivos, 
inibidores da MAO e tranqaiiizantes) que possam ter interaqao perigosa coni a 
anestesia pianejada, 5e o paciente estiver usando qaaisquer medicamentos, de- 
vem ser tomadas precauqbes adcquadas para evitar os pmcedimentos anestesico 
ecinirgico insatisiatorios. 


A medica^ao pre-operatoria efrequentemente parte essencial do pracedimen- 
to anestesico. A escolha dapre-medica^ao depends do anestesico a ser utiliEado, 
A dosagem deve variar com a idade, quadro clinico e condi^ao psicoldgica do 
paciente. A pre-medica^ao deve eiiminar a apreensao, reduzir o indice metabo- 
lico e aumentar o itmiar da dor. Ao chegar ao centra cirurgico. o paciente deve 
e-star despreocupado e tranquilo, 


7 


VendedorAPOSTILASMEDICINA@HOTMAIL.COM 

http://lista.mercadolivre.com.br/_Custld_161477952 



VendedorAPOSTILASMEDICINA@HOTMAIL.COM 

http://lista.mercadolivre.com.br/_Custld_161477952 


CAP ITU LO III 

PREPARO PRE-OPERATORIO E 
ASSISTENCIA POS-OPERATOR!A 


Durante seculos, o treinamento do cirurgiao se limitava apenas a anatomia, em 
detrimento de todos os denials a sped os da ciencia medica. Apenas no seculo 
XX, a abrangencia maiorda cirurgia e os esfor^os incansaveis.para reduzir ao 
minimo o numero de bbitos e de complicates, levaram ao reconhecimento de 
que uma compreensao solida da fisiaiogia e tao importante quanto a base das 
relates anatbmicas, Ho seculo XXI. existe um interesse cada vex maior na as- 
ststencia pre- e pbs-operatoria coni base na evidencia e na aplicaqao do conhe- 
rimento cientifico e dedica^ao para restaurar o quadro fisioldgico e equilibria 
normals do paciente o mats prontamente possivel apos opera^ao de grande on 
pequeno porte. A medicina cirurgica intensiva representa a uniao da arte da 
cirurgia com a ciencia da fisiologia. 

PREPARO PRt-OPERATbRIO O cirurgiao do seculo XXI esta preocupado 
nao apenas com o prepare pre-operatorio adequado do paciente e da conduta 
tecnica de um procedimento cirurgico, como tambem com o prepare da sala de 
opera^ao e uma compreensao dos problemas criados pela doenqa no paciente 
como um todo. Em virtude da complexidade da popula^ac de pacientes com 
muitas doen^as clinicas comorbidas, o preparo pre-operatorio pode necessitar 
de uma abordagem multidisciplinar, £ iniportante para o cirurgiao compreen- 
der as complicacies potenciais e a sua preven^ao e reconhecimento. Ho qua- 
dro ideal, o preparo pre-operatorio do paciente e ini dado ambulatorialmente 
antes da interna O cirurgiao avalia o paciente e determina a necessidade da 
operacao para um diagnostico especifico. O cirurgiao aconselha o paciente a 
respeito dos beneficios e riscos do procedimento em gerai. bem como aqueles 
que sao especificos da operaqao que esta sendo indicada. G consentimento in- 
formado e mais do que uma assinatura em um peda^o de papelt e um processo 
de discussao e dialogo entre cirurgiao e paciente, atraves do qual o paciente tern 
a oportunidade de formularquestionamentos, O cirurgiao tambem deve incluir 
uma discussao do possivel uso de produtos sanguineos e. caso seja necessario, 
aconselhar o paciente a respeito de doaqao de sangue autologo. Ka avaliaqao 
da doem;a do paciente, e importante identificar problemas principals de saude. 
A patologia pulmonar. inclulndo do en^a pulmonar obstrutiva cronicae asma, 
deve ser identificada. Qualquer desvio da conduta revelada pela historia, exa- 
me fisico ou varios procedimentos enumerados a seguir pode indicar encami- 
nhamento para outras especialidades, bem como tratamento em consonancia 
com o medico inicial do paciente. Do mesmo modo, uma historia de intarto do 
miocardio, doen^a valvular cardiaca ou intervencao coronariana anterior pode 
sugerir a necessidade de a valiant? cardiaca e risco cirurgico por um cardiologista. 
Finalmente. se o paciente for class iiicado de acordo com a American Society of 
Anesthesiologists (ASA) na classe III ou IV, entao pode ser util conseguir uma 
avalia^ao anestesica no pre-operatorio. A comunica^ao escrita ou verbal entre 
o medico que encaminhou o paciente e o medico inicial deste e importante de 
modo a faciiitar a continuidade do tratamento. 

Em muitas situates, o medico inicial pode ser engajado de modo a ajudar 
o paciente a se preparar para a opera<;ao. Esse medico pode entao desencadear 
os esquemas diagnosticos e terapeuticos que melhorem o controle da doenqa 
do paciente. otimizando, assim, o seu quadro para ser submetido a anestesia e 
cirurgia. For exempio, mesmo a simples "profilaxia oral e respiratbria* o pedido 
de assistencia dentaria e tratamento de sinusite cronica ou bronquite cronica po- 
dem s er benehcos. A restriqao do tab agism o, associada a expectorantes durante 
aiguns dias. pode aliviar a tosse cronica produtiva, que tern muita probabilidade 
de evoluir para complicates pulmonares graves. G cirurgiao devera supervi- 
sionar quaisquer dietas especiais que possam ser necessarias, notificar a familia 
e o paciente a respeito de necessidades especiais e transmitir ao paciente a tran- 
quilidade e a confianqa que constituent o assim chamado preparo psicologico. 
O paciente deve informar ao cirurgiao quaisquer idiossincrasias aiimentares ou 
medicamentosas, colaborando assim e suplementando as proprtas observa0es 
do cirurgiao no que diz respeito ao paciente como um risco ciruFgico. 

£ importante pedir ao paciente que tussa de modo a determinar se a tosse e 
seca ou produtiva. Ha presen^a desta ultima, pode haver necessidade de avalia^ao 
pneumoidgica, atrasando-se a cirurgia de modo a conseguir a melhora que se 
podera obter interrompendo-se o tabagismo e instituindo-se cinesioterapia pul- 
monar diaria e espirometria de incentivo, alem de expectorantes e medicamen- 
tos broncodilatadores, coniorme a indica^ao. Nos casos mais graves, a evolu^ao 


do paciente deve estar documentada com provas iormais de funqao pulmonar. 
inciuindo gasometria arterial. Os pacientes com outros problemas pulmonares 
cronicos deverao ser as'aliados de forma semelhante. 

De um modo geral. iaz-se de rotina um eletrocardiograma, principalmente 
apos os 50 anos de idade. Podem estar indie adas provas de esfor^o, cintigrafia com 
radionucitdio ou ecocardiografia para triagem v enquanto a angiograha corona- 
riana, o uitrassom com Doppler de carotida ou a cintigrafia vascular abdominal 
podem ser realizados na presen^a de doenqa vascular signiticativa, ou quando 
houver necessidade de corre^ao antes de uma opera^ao cinirgica eletiva gerai. 

As considera^oes-padroes pre-operatorias inciuem prohlaxia antibiotica e 
medidas preventivas de tromboembolismo venoso. Alem disso, aiguns cirur- 
gibes pedem que os pacientes tomem ban ho com sabao antisseptico no dia an¬ 
terior a operai"ao. Se houver necessidade de qualquer dieta especial, ou preparo 
do edion. o paciente e avisado. sendo dadas as instru^bes necessarias bem como 
as prescribes. 

Em gerai, os pacientes internados estao mais graves do que aqueles que sao 
avaiiados ambulatorialmente. Hessa situa^o. a equipe cirurgica trabalha com a 
equipe clinica de modo a trazer o paciente para um equilibrio hsioiogteo antes 
da opera<fiio. Os pedidos de pare ceres cardiolbgicos e pulmonares devem ser fei- 
tos de modo a melhorar o risco cirurgico do paciente. O paciente hospitaiimdo. 
separado de sua familia, pode tomar-se deprimido ou apresentar ansiedade. A 
transmissao pelo cirurgiao de confian^a e conforto pode ajiudar o paciente a so- 
brepu)ar algum estresse psicologico da doen^a. 

Principalmente para os pacientes hospitalizados, ha necessidade de awiia- 
£ao do quadro nutricional com dosagem da albumin a e pre- albumina ou outros 
marc ado res, e avaiia^ao das fun^oes pulmonar e cardiaca. Se o paciente estiver 
desnutrido, entao isso devera ser corrigido de forma ideal antes da interven(;ao 
cirurgica, se a condi^iio do paciente permitir. Prefere-se a aiimenta^ao enteral. 
Em aiguns casos .como na obstru^ao da orofaringe. pode-se realizar uma gastros- 
tomia endoscbpica percutanea para proporcionar via de acesso. A alimenta<;ao 
com formulas preparadas pode ser indicada. Se nao se conseguir um acesso gas- 
trintestinal, pode haver indicaqao de nutriqao parenteral total. Embora aproxi- 
madamente 1 g de protein a por quilo de peso corporeo seja a necessidade media 
di aria para um paciente adulto saudavel. efrequentemente necessario dobrar esse 
valor para se conseguir um balance nitrogenado positive, protegendo os ted- 
dos do desgaste de um procedimento cirurgico e de uma anestesia prolongada. 
A proteina admin istrada pode nao ser assimilada como tal, a nao ser que seja 
mantidaa ingesta calbrica total bem acima das necessidades basaLs. Se as calortas 
nao forem proporcionadas a partir de a^ucares e gordura, a proteina ingerida 
sera consumida pelo corpo como a^ucar pelo seu valor energetico. 

Se. por alguma razao. o paciente nao puder ser alimentado por meio do tubo 
digestive, deve-se recorrer a alimenta^ao parenteral. Ocasionalmente. deve-se 
supiementar a ingestao oral deheiente com alimenta^ao parenteral, para assegu- 
rar um nivel minimo diario desejavel de 1.500 calorias. Os eiementos que devem 
constar dessa alimenta^ao inciuem agua. giicose. sais. vitaminas, aminoacidos. 
oligoelementos e gorduras intruvenosas. 0 registro preciso de ingesta e excre- 
cao e fundamental £ ess end. a! que se veritiquem as fun^bes hepatica, renal e da 
medula bssea, iuntamente com os niveis sanguineos de proteina, aibumina, ureia 
sanguinea. pnotrombina e hemoglobina para avaiiar a ehcacia do tratamento. 
Deve-se ter cuidado para evitar a administra^ao de muito sal. O adulto medio 
necessitara nao mais de 500 mf de soro fisioibglco normal por dia, a nao ser que 
haja uma perda anormaJ de cloreto por meio de aspirai;ao ou fistula gastrintes- 
tinal. Deve-se determinar o peso corporeo diariamente dos pacientes submeti- 
dos a hidrata(jao intravenosa. Como cada litro de agua pesa aproximadamente 
1 kg, podem chamar a aten^ao flutua^bes acentuadas de peso, tanto por edema 
quanto por desidrata^ao, Um peso corporeo estavel indicauma reposi^ao ade- 
quada de agua e caloria. 

Hos quadros catabolicos de balanqo nitrogenado negative e ingesta calbrica 
inadequada, geralmente em fun^ao da incapacidade de alimenta^ao suficiente. 
ou por altera^ao no tubo digestive, a nutri(;ao parenteral total (HPT) intrave¬ 
nosa. utiiizando um cateter venoso profundo, pode salvar a vida. De um modo 
gerai, utiliza-se um cateter na veia subclavia ou jugular. Atualmente, essas solu- 
^bes contem uma mistura de aminoacidos como lonte proteica e de carboidra- 
tos como fonte calbrica. As emuJsbes de gordura proporcionam mais calorias 
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[9 calorias por grama versus 4 para os carb oidratos on proteina) e dim inuem os ( a t£ l ,000 m£) ate estar disponivel sangue ou plasma, Xas grander queimaduras, 

estao indicados sangue, plasma e solu^ao salina normal ou de iactato de Ringer. 
Xos vbmitos, diarreia e desidratayire. na malaria das vezes sao suficientes agua e 


problemas de hiperglicemia, De um modo gerai. as solutes NPT content 20 a 
25% de carboidretos na forma de glicose mais 50 g de fonte proteica por litre. 
A isso se acrescentam os eletrblitos jhabituais mais calcio. magnesio, fosfato, oli- 
goelementos e multiplas vitaminas, principalmente C e K. Esse tipo de solu^ao 
fornece 1.000 calorias por litre,, e o adulto medio recebe 2 £ por dia. Isso pro- 
porciona 3,000 calorias. 150 g de proteina e um superavit discreto de agua para 
as perdas urinarias, insensiveis e outras. Quaiquer componente da soiu^iio NPT 
pode ser administrado em quantidades insuficientes ou excessivas, necessitando. 
de-tsa maneira, de um monitoramento que deve basear-se na avaiiayre diaria do 
peso, equilibrio da ingesta e excre^ao, exame de urina para dosagem de glicose. 
eletrolitos sericos, glicose efosfatos sangutneos, hematberito eprova de fun^ao 
bepatica com ntvets de pretrombina em quadros espectlicos. Albm dos proble- 
mas relacionados com o cateter. as grandes complicates sao hiperglicemia com 
glicosuria (diurese absolutaj e acidose hiperglicemica nao cetbtica em virtude 
de ini'usao muito rapida. Pode ocorrer htpoglicemia reativa ou bipofosfatemia 
(sindreme da realimentayao) apos interrupt^ repentina da infusao (acidente 
com cateter). Outra grande complicate se refere a infectfao, havendo necessi- 
dade de precau^oes rigidas no prepare das solu^oes e manuseio dos fiascos de 
ini'usao, equipos e cateteres. 0 local de entrada do cateter deve ser cuidadosa- 
mente coberto com um antissepfico tbpico e um curativo esteril, que etrocado. 
assepticamente. a cada 2 a 3 dias. Os equipos de infusao devem confer um filtre 
micreporeso que deve ser tree ado diariamente. Deve-se prevenir a fungemia 
ou septicemia gram-negativa, enquanto o sistema do cateter nao deve ser vio- 
iado para colber amostras de sangue ou para infusao de outras solu^oes. Sepse 
nao contraindica o uso de hiperalimenta^ao intravenosa. porem a septicemia 
crbnica, sem etiologia dbvia T tern indicate de retirada do cateter e sua cultura 
e antibiograma.. 

Nao ha necessidade rotineira de vitamin as para pacientes que estejam sendo 
submetidos a uma boa diet a e que chegam ao hospital para um procedimento 
cirurgico eietivo. A vitamina C e a unica geralmente necessaria para uma repo- 
si^ao precoce, uma vez que apenas uma quantidade limitadapode ser armaze- 
nada pelo corpo em quaiquer epoca. Em algumas vezes (queimaduras graves 
sao um exemplo), doses madias de 1 g diario podem ser indicadas. As vita- 
minas do complexo B tern indicate vantajosa diariamente. A vitamina K esta 
indicada se o tempo de pretrombina estiver elevado. Deve haver uma suspeita 
sempre que a formate normal de vitamina K no intestine tor prejudicada por 
aspirate gastrica. ictericia, administrate oral de antibibticos de largo espec- 
tra, jejum ou alimentayao intravenosa prolongada. Evidencias objetivasde me- 
Ihora nutricional podem ser documentadas pelo aumento das concentrates 
de proteina serica, principalmente albumina. pre-albumina e transierrina ou 
com a volta da prova cutanea positiva para imunocompetencia. Certamente, se 
o quadre do paciente necessitar de tratamento de urgencia, nao .se deve adiar o 
procedimento cirurgico para corrigir ma nutrii;ao pre-operatoria t e o cirurgiao 
deve fazer o seu planejamento de uma nutri^ao pos-operatbria, incluindo a pos- 
sibilidade de acrescimo de uma jejunostomia para alimenta^ao ou planejar uma 
nutri^ao parenteral total. 

As transfusbes sanguineas podem ser indicadas para corrigir anemia grave 
ou para repor deficits de volume sanguineo circulante. As transfusbes pre-ope- 
ratorias com indica^ao precisa podem ajudar mais a melhorar a toierancia as 
grandes opera^bes em pacientes de mau risco do que quaiquer outre metodo 
de prepare. Q sangue deve ser administrado se o paciente estiver com anemia. 
Mu it as vezes. serao encontradas deficiencias mesmo quando a hemoglobin a e o 
hematberito estiverem normals como estarao quando tanto o volume plasma- 
tlco quanto o volume de hemacias estiverem diminuidos concomitantemente. 
Esse quadro tem sido chamado dramaticamente de "choque cronico'i uma vez 
que todas as defesas normais contra o choque estao fazendo o seu maximo para 
manter o equilibrio hsiologico no periodo pre-operatbrio. Se o cirurgiao que nao 
estiver atento nao conseguir explicar a perda recente de peso e, conhando na 
hemoglobina, permitir que o paciente seja anestesiado com diminui^ao do vo¬ 
lume sanguineo, pode haver uma perda da vasoconstri^ao e pode surgir colapso 
vascular imediato. O nivel da hemoglobina deve ser mantido em aproximada- 
mente 10 %td£ ou o hematberito em 30% antes de uma cirurgia eletiva na qual 
uma perda signiticativa de sangue for antedpada, ou se o paciente apresentar 
uma reserva cardiopuimonar limitada. 

Tempo para reposi^ao do volume sanguineo e seus cuidados sao ambos ne¬ 
cessaries. principalmente em individuos mais idosos. Se a hemoglobina iniciai 
estiver muito baixa. o volume plasmatico deve ser biperexpandido, As papas de 
hemacias sao especihcamente indicadas em vez de sangue total. Cada 500 m£ 
de sangue content 1 g de sal em seu anticoagulante. Como resultado, pacientes 
cardiacos podem apres entar alguma dihculdade com multiplas transfusbes. em 
virtude dasobrecarga de sai ou plas ma, e os diureticos podem ser bast ante uteis. 
Tambem tem havido uma certa preocupa<;ao a respeito do potassio no sangue 
armazenado por mais de 1 sem ana. Isso nunca deve impedir uma transfusao ne¬ 
cessaria, porem e uma considera^iio que deve ser mantida em mente nas trans¬ 
fusbes marinas em situates emergenciais. 

Os pacientes que necessitam de tratamento para disturbios agudos do sangue. 
plasma ou do equilibrio bidneletrolitico representam um problems um tanto 
diferente. Esta indicada a imediata reposi^ao, de preferencia por meio de uma 
solu^iio que se apraxima da substancia que esta sendo perdida. No choque he- 
morragico. a reposi^ao deve ser feita com solu^bes eletrohticas mais sangue. 
apesar de os substitutos do plasma, como soluqbes de dextran ou hidrexietila- 
mida, poderem propiciar uma ajuda de emergencia, em quantidades limitadas 


eletrbiitos. No entanto, em muitos desses pacientes ha uma perda de plasma que 
passa tacilmente despercebida. Por exemplo, na peritonite, na pancreatite aguda 
e em outros quadros com intlama^ao de grandes superficies internas, pode-se 
perder muito exsudato, sem nenhum stnal inferno capaz de alertar o cirurgiao, 
ate que suriam graves disturbios da frequencia de pulso ou da press ao arterial. 
Esses desvios internos de liquidos receberam a designa^ao de perdas para o “ter- 
ceino espa^o^. Essas perdas exigent sempre sangue, plasma ou aibumina. mais 
solu^bes eletreliticas, para uma boa reposi^ao. £ por causa dessas perdas inter- 
nas que muitos casos de peritonite ou obstru^ao intestinal podem necessitar de 
reposi^ao. por meio de coloides, durante o seu prepare pre-operatbrio. 

Em todos esses desequilibrios agudos. o minimo de dosagens laboratoriais 
inclui sbdio, potassio, cloreto. bicarbonate, glicose e nitrogenio ureico no soro ou 
plasma. O calcio, magnesio e as provas de fun^ao hepatica podem ajudar, enquan¬ 
to a gasometria arterial, com determinate do pH. concentrate de bicarbonate, 
Po : e permite uma avalia(fat> precisa e repetida dos elementos respiratorios 
e metabblicos envolvidos em uma acidose ou alcalose. As causas sistemicas de 
alcalose ou acidose metabblica devem ser corrigidas. De quaiquer forma, pode 
haver necessidade de potassio, que devera ser administrado em quantidades su- 
llicientes para manter niveis sericos normais, mas apenas se o rim estiver com 
capacidade de excretar quaiquer quantidade em excesso. Apesar de serem uteis 
as informaybes laboratoriais. a chave para a repos tqao adequada e encontrada na 
evoiuto clinica do paciente e no seu registre do balanqo entre ingesta e excreta. 
Sao encontrados sinais de normaliza^ao mediante uma meihor orientate men¬ 
tal. pressao sanguinea estavei. frequencia de pulso e temperature com curvas em 
diminui^ao, turgor cutaneo melhorado e aumento do debito urinarto. 

As substancias antibcbticasmostraram-se uteis no prepare do paciente cuio 
quadro e complicado por infect^ ou que tra submeter-se a uma operate cm 
que a infecto 5e i a um risco inevitavel, Para operates do cblon. o prepare com 
certos medicamentos orais associando antibibticos nao absorriveis. purgativos 
e dietas com alto conteudo de nitrogenio sem reslduo reduzire a presen^a de 
forma^ao de fezes e diminuira a contagem bacteriana do edion e. teoricamen- 
te, resultara em ressectes mais seguras da porte distal do intestino. Nos pa- 
dentes ictericos e outres gravemente enlermos com bepatopatia. a limpeza e 
a redu^ao no metabolismo bacteriano dentro do intestino podem propiciar o 
apoio necessario durante o transcorrer de uma grande interven^ao cirurgica, A 
de5compressao de uma arvore biliar s^ptica. obstruida. de cima para baixo. por 
cateterizate percutanea trans-bepatica, ou, de baixo para cima, atreves de co- 
langiopancreatografia retrbgrada endoscbpica {CPRE}, fbrnece bile para cultura e 
antibiograma. Esses metodos podem tambem ganhar tempo para uma reposit° 
pre-operetoria que diminui o risco de uma opera to de urgencia. No entanto, 
a ato benelica dos antibibticos nao devera dar ao cirurgiao a falsa impress ao 
de seguranqa, pois de maneira alguma eles sao substitutos de uma boa tecnica 
cirurgica e da pratica de prinripios cirurgicos adequados. 

Os muitos pacientes em tratamento hormonal necessitam de aten^ao espe¬ 
cial, Se os corticoides ou hormbnios adrenocorticotroficos (ACTH) vinham 
■sendo administrados nos meses imediatamente praximos a operate, o mesmo 
medicamento deve ser mantido. antes, no decorrer e depois do procedimento. 
A dose necessaria para o estresse normal do dia da opera^ao muitas vezes e do- 
brada ou tripiicada. A hipotensao, nao explicada porquestbes bbvias, pode ser 
a unica manifestato de neces sidade de mais corticoides. Algumas dificuldades 
posteriores da cicatrizato da. ferida poderao ser anlecipadas em pacientes em 
uso dessas medicare es. 

O tratamento pre-operetorio do diabetes neces-sita de considere^iio especial. 
As orientates se modificam periodicamente, de modo que o drurgiiio devera 
consultar a pratica da instituito de referencia ou o endocrinoiogista ou aquele 
medico que faz a assistencia primaria do paciente. Algumas considerate^ ge- 
rais estao indicadas pela Ohio University Medical Center e sao relacionadas a 
seguir. Da-se preferencia para as primeires operates da manba. Deve-se fazer 
uma revisao do HbAiC (/. e., pare risco intermediario/alto). Se for identiheada 
uma glicemia aitereda (HbAtC > 9%). o paciente deve ser encaminbado para o 
clinico primario ou parao endocrinoiogista para ajuste da medica^ao. Q cirur¬ 
giao pode levar em considerate o adiamento de uma operate nao emergen- 
ciai ou procedimentos outro s ate que a medicat° ten ha sido ajustada. Deve- se 
orientar o paciente a suspender toda medicaf^ 1 contendo metformina 1 dia 
antes da operate be o paciente liver tornado metformina inadvertidamente e 
ira sub mete r-se a quaiquer procedimento que ire compremeter a fun^ao renal, 
o cirurgiao podera pensarem cancelar a operate be o paciente nao for subme- 
tido a um procedimento que ira atrapalhar a funqao renal, nao ha necessidade 
de cancelar a operate Se o paciente utilizar outras medicate orais ou nao 
insuiinicas infetiveis para diabetes (Symlin, Byetta) na manha da opera^ao^ a 
suspensao desses medicamentos deve serdiscutida com o medico clinico. endo¬ 
crinoiogista e anestesiologista, se possiveL Da mesma forma, a insulina de curia 
dura to (lispro, aspart, glulisina) pode ser mantida na manha da opereto a nho 
ser que o paciente utilize conreyire de dosagem no quadro em jejum. Os ajustes 
da insuiina basal (XPH, glargina e detemirj devem ser leitos pelo medico cli- 
nico ou endocrinoiogista. No caso de opera^ao pela manba, a dose vespertina 
da insulina NPH ou insulina lenta pode ser reduzida em 20%. e a dosagem ma- 
tutina, em 50%, No caso de insulina basal 1 vez/dia [glargina. detemirjl. a do.se 
vespertina ou matutina pode ser reduzida em 20%, Xo caso de insulina mista 
(70/30. 75/25, 50/50), a dosagem da noite anterior pode ser reduzida em 20% e 


10 


VendedorAPOSTILASMEDICINA@HOTMAIL.COM 
, , . http://lista.mercadplivre.com.br/ Custld 161477952 

a dosagem da manna em 50%, Durante infuslo continua de insulina coni uma QUADRO 1 LISTA DE CHECAGEM PARA UMA 


OPERAGAO SEGURA 


bomba, pode-se levar em consideragao uma redugao de 20% nos indices basais 
para comegar a meia-noite antes da operagao programada, Para operates du- 
rando 3 h ou menus, a infusao pode ser mantida, Para operagoes durando mais 
de 3 h, a infusao continua deve ser suspensa e iniciada infusao intravenosa de 
insulina de acordu com o protocolo institucional e/ou de acordo com as reco- 
mendagoes do endocrtnoLogista, 

A pressao sanguinea normal do paciente deve ser estabelecida coniiaveimente 
at raves de muitiplas determinancies pre-operatbrias como uma orientagiio para 
o anestesiologista, Urn peso pre-operatbrio precise pode .ser de grande aiuda no 
tratamento do equilibria hidreletrohtico pbs-operatorio. 

Cirur gibes bem p re parados irao assegurar-se da dtsponibilidade, mais do que 
suficiente, de sangue e produtos sanguineos como prova cruzada, se for previs- 
ta uma coaguiopatia.. Em todos os procedimentos do abdome superior, deve-se 
descomprimir o estbmago e mante-lo fora do campo. Ha tendencia de o estdma- 
go encher-se de ar durante a indugao anestesica, mas isso pode ser minimizado 
passando-se uma sonda nasogastrica antes da operate, ou apbs intubagao en- 
dotraqueal. Nos casos de obstrugao pilbrica, nao sera fad] esvaziar o estbmagoi 
podem ser necessartas lavagens noturnas com uma sonda de Ewa]t de grosso 
calibre. Pode ser utilizada uma sonda de Foley para manter a bextga fora do 
campo durante operates pelvicas, No pbs-operatorto, isso pode ser de grande 
valia para conseguir medidas exatas do volume urinaria a intervales borarios, 
principalmente quando ocorrerem grandes perdas sanguineas, ou mesmo por 
outras razbes para esperar complicagbes renais. De um modo gcra], um debito 
urinario horario adequado de 40 a 50 nuf por hora indica hidratagao satis fatb- 
ria e um volume sangulneo eficaz para pertusao de brgaos vitais. FinaJmente, 
o cirurgiao deve prevenir a equipe de enfermagem quanto a peculiaridades em 
relagao ao paciente apbs a operagao, Isso ini ajudar a dispor de oxigenio neces- 
sario, aparelho de aspiragao, equipamento ou monitores especiais e assim por 
diante, na cabeceira do paciente ao chegar da sala de recuperagao, 

O anestesiologista deve fazer uma entrevista com cada paciente antes da ope¬ 
rate, Xaqueles com doenga pulmonar grave ou constitucional com tndicagao 
de grandes operates, a escolba da anestesia e um problema fundamental com 
graves consequencias. A partir dai, o cirurgiao, o anestesiologista, o medico 
primario e os especiaiistas podem querer fazer uma reuniao antes da operagao 
nesses casos complicados, 

Ao marcar a operagao, o cirurgiao levara em considerate o equipamento 
especifico necessario. Isso pode inclutr, dentre outros itens, detrocauterio ou 
outras fontes de energia, aparelhos especiais de escopia, tais como coiedocoscb- 
pio, ultrassom intraoperatorio, enxertos ou prbteses e necessidade de iluoros- 
copia. Alem disso, pode-se levar em considerate o metodo de controle pbs- 
operatbrio da dor. Uma epidural sera suficiente para controle pbs-operatbrio 
da dor, ou bastara uma bomba de analgesico controlada pe]o paciente? Se for 
indicada a primeira, a equipe anestesica deve pedir um tempo adicional para a 
sua colocagiao de modo a nao atrasar o procedimento, Alem disso, a decisao de 
monitoramento invasive deve ser tomada em colaboragao com a anestesia, Fi- 
nalmente, se bouver necessidade de pareceres medicos durante a operate tais 
como a necessidade de um urologista para passagem de um t ureteral, essas 
providencias devem ser tomadas antes do dia da operagao. 

TRATAMENTO OPERAT6rIO As equipes cirurgica e anestesica e de enfer¬ 
magem tern a responsabilidade de garantir a seguranga do paciente durante a 
operagao cirurgica. No dia imediatamente antes da operate a principal res¬ 
ponsabilidade do cirurgiao e marcar o local ou lado da operagao. A utilizagao 
de uma lista de verificagao pode ajudar a melborar a seguranga do paciente. Os 
detaihes mostrados no QUADRO i baseiam-sena Organizagao Mundial daSaiide 
(OMS)> que iornece Orientagao para uma Operagao Segura (2009J, 

Antes da indu^ao anestesica, a enfermagem e a equipe de anestesia confirma- 
rao quei (l ) o paciente ten ha side verificado quanto a sua identidade, local da 
operate, tipo de opera^ao etenba assinado um consentimento informado; (2) 
o local da operate tenha sido marcados (3j as alergias do paciente tenbam sido 
identificadas, seiam precis as e comunicadas aos membros da equipei (4) tenham 
sido avaliados a permeabilidade das vias respiratorias e o risco de aspirato e, 
se necessario, estejam disponiveis equipamentos especiais para intuba^aoi (5) 
esteja disponivei sangue, se houver uma previsao de grande perda sanguinea 
acima de 500 m^ e (b) tenba sido colocado um oximetro funcional de pulso no 
paciente. As melhores praticas deseguran^a na salade opera^ao incluem a rea¬ 
lizable 1 de uma parada para pensar. Antes de a incisao cutanea ser feita, to da a 
equipe cirurgica deve iazer um intervaio, Isso significa que devem parar o que 
estiverem fazendo e focalizar-se na seguran^a do paciente. Durante esse inter- 
valo, a equipe confirm a oraimentei (1) todos os membros da equipe peio nome^ 
(2) a identidade do paciente, local da operate e tipo da operabloj (3J que te¬ 
nham sido administrados antibibticos profilaticos < 60 min antes da operablo^ 
(4) que esteja disponivei equipamento especialj (5) que resultados de exames de 
imagem para determin ado paciente sej am mostrados;, e (6) que tenba sido feita 
revislo de possiveis aspectos criticos cirurgicos e anestesicos, inciuindo esteri- 
lizabao e disponibilidade do equipamento, Ao final do procedimento e antes de 
o paciente deixar a sala de operablo, a equipe cirurgica confirma oralmentei (1) 
a opera^ao nealizada; (2) contagem adequada das compressas, agulbas e instru- 
mentosi (3) se a pe^a cirurgica e corretamente marcada, inciuindo o nome do 
pacientei (4) quaisquer problemas com equipamento que precis am ser t ratadosi 
e (5) preocupabbes principals para o cuidado pbs-operatorio do paciente, Se o 
paciente for intern ado na unidade de terapia intensiva, entao deve haver neces- 


1. Inicio {Arles da Indu^ao) — Reatizada em Conjunto com a 
Enfermagem e Anestesia 

■ Membros da Equipe se Apresentam Citando Nome e Cargo 

■ Identificagao do Paciente 
Operagao 

Local e Lado 

Consentimento Confirmado 
Pulseira com o Grupo Sanguinea 
Alergias 

• Confirmagao da Marcagao do Local da Operagao r quando 
aplicavel 

■ Avaliagao Anestesica 
Verificagao do Carrinho de Anestesia 
Os Mionitores Funcionam? 

Via Respiratoria Diffcil? 

Aspiragao Disponivei? 

Nivel ASA do Risco Cirurgico do Paciente 

■ Disponibilidade de Sangue 

Risco Antecipado de Perda Sanguinea 
Disponibilidade do Equipamento 

2. Intervalo {Antes da Incisao Cutanea} — Iniciado/Comandado 
pelo Cirurgiao 

■ Confirmara Apresentagao dos Membros da Equipe 

• Operagao a Ser Realizada 

• Evolugao Cirurgica Prevista 
4 Local da Operagao 

4 Posicionamento do Paciente 
4 Alergias 

4 Antibibticos Administrados — Tempo 

■ Mostragem Retardada das Imagens 

3. Termino {Termino da Operagao] — Realizado pela Equipe da 
Sala de Operagao 

4 Registro do Procedimento Realizado 
4 Inventario Realizado da Cavidade Explorada 

■ Contagem sem Interrupgao 
Compressas 

Qbjjetos Cortantes Pontiagudos 
Instrumental 

■ Contagem Correta 
Compressas 

Objetos Cortantes Pontiagudos 
Instrumental 

■ Identificagao das Peg as Cirurgicas 

■ Liberagao da Equipe 

sidade de comunicabau escrita e oral para a equipe receptora no que diz respeitu 
ao caso em questao, 

A5SISTENCIA PdS-OPERAT^RIA A assistenda pbs-operatbria comega na 
sala de opcTaglo com o termino dos procedimentos cirurgicos. O obietivo, da 
mesma forma que na assistencia pre-operatoria, e manter o paciente em um 
estado de equilibrio normal. De forma ideal, as complicagbes slo antecipadas 
e evitadas, Isso implica uma ampla compreenslo dos problemas que podem 
acompanhar procedimentos cirurgicos em geral e aqueiescom mats probabili- 
dade de ocorrerem apbs procedimentos especificos. 

O paciente inconsciente ou indefeso, em virtude de anestesia espinal, dev r e 
ser uma considerable especial, de% r endo ser cuidadosamente retirado da mesa 
de operagao e levado ate o leito sem ser-ihe dobrada a coluna ou anastados os 
membros ilacido s. A posigao ideal no leito varia de acordo com cada caso. 

Os pacientes submetidos a operagoes nasais ou orais devem ficar em decubi- 
to Lateral, com a lace inclinada, para se protege re m contra a aspiragao de muco, 
sangue ou vbmito. Devem ser evitadas grandes mudangas de posiglo, apbs ope- 
ragbes lon^s, ate que o paciente retome a consciencki a experiencia mostrou 
que essas modificagbes sao mal toleradas. Algumas vezes, o paciente e transfe- 
rido da mesa de operagao diretamente para um leito permanente que pode ser 
levado ate o quarto do paciente. Apbs recuperar a consciencia, a materia dos 
pacientes quefoisubmetida a operagoes abdominais estara mais contortIvel com 
a cabega iigeiramente elevada e as coxas e joelhos ligeiramente iletidos. O leito 
hospitalar comum pode ser elevado sob os joelhos de modo a obter uma flexao 
desejada. Se isso forfeitOi deve-se tambem suspender os calcanhares, pelo menos 
a altura dos joelhos, de modo que nao haja estase sanguinea nas panturrilhas. 
Os pacientes submetidos a uma anestesia espinal comumente sao mantidos no 
leito, durante algumas boras, para minimizar a ceialeia pbs-anestesica e a hipo- 
tensao ortostatica. 

A dor pbs-operatbria e controlada peio uso adequado de narcblicos. Novas 
tecnicas incluem a infusao continua de morfina livre de preservativos (Dura- 
morph), por meio de um cateter epidural, que e deixado durante alguns dias 
ou pelo uso de analgesia controlada pelo paciente (ACP) mediante um sistema 
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intnavenoso contendo morfina oil 
morfina em excesso. Isso diminuira tanto a frequencia quanto a amplitude das 
incursbes respiratbrias e estimuiara, as dm* a atelectasia pulmonar. Substancias 
antiemeticas minimizam as nauseas pbs-operatbrias potencializando o alivio 
da dor obtido pelos narcbticos. Alguns novas anti-histamiinicos tambem sedam 
eficazmente sem provocar depressao respiratbria, Q.s pacientes, por sua vez, de¬ 
ve m comnnicar sua dor para a enfermagem* solicitando alivio dela. Por outro 
lado* muitos deles* pauco acostumados com a pratica hospital ar, podem pneierir 
ficar deitados rigidamente, em silencio, em vez de soiicitar ajuda da equipe de 
enfermagem, Essa atitude pade pravocar ateiectasia tao prontamente quanta a 
sona da morfina, 

Embora a assistenciapbs-operatbriaseja um assnnto extremamente indivi¬ 
dual, certas grupos de pacientes apresentarao caracteristicas comuns. Os extre- 
mas da vida sao um exemplo. Os lactentes e as crian^as caracterizam-.se pela 
rapidez da recupera^o; sao mais tacil e rapidamente descampensados em re- 
la^ao a ingesta de alimentos on agua; encontram-se mais suscetiveis a daen^as 
contagiosas que podem ser contraidas durante longas interna^des. Em contra- 
partida, a process o da cicatriza^ao e mais rapido e o carre uma pronta volta a 
saude normal. A eficacia de sua reposiqao hidricae uma questao fundamental* 
uma vez que suas nece-ssidades sao maiores e seus pequenos corpus content 
uma reserva mnito limit ada. Os lactentes necessitam de 100 a 120 ml de agua 
para cada quilo de peso corporeo por dia; na desidrata^ao, pode-se administrar 
2 vezes essa quantidade. 

O calculo das necessidades hidricas nos lactentes e crian^as depende da area 
de superlicie corpbrea. Estao disponiveis tabelas de bolso para a determina<;ao 
rapida de area de superlicie a partir da idade* peso e altura.. Nesse sistema, sao 
administrados, para manuten^ao diaria, de 1,200 a 1,500 m^ de liquido por metro 
quadrado. Os liquidos parenterais devem conter os ions de todos os comparti- 
mentos do corpo (sbdio, cloro, potassio e calcio)*mas nao em concentrates altas 
ou “normais", Agora estao disponiveis solutes balanceadas contendo eletrblitos 
de forpa isotbnica media. Aquelas* porem* que contenham apenas dextrose em 
agua devem ser evitadas. Os coloides* como sangue ou albumin a, estao indica- 
dos em lactentes com deplepao muito acentuada e sempre que ocorrer perda 
aguda, como nos adultos. Pode-se administrar lentamente* par dia* 10 a 15 mf 
por quilo de peso corporeo. 

O peso corporeo deve ser monitorado atentamente. Lactentes muito peque¬ 
nos deverao ser pesados a cada B h, e suas prescribes para tratamento hidrico 
reavaliadas na mesma proporpao. Os lactentes e as crianpas apresentam uma 
tolerancia muito baixa para biperidratapao, Como acidentes podem ocorrer em 
qualquer lugar, nunca um frasco de infusao intravenosa deve conter mais agua 
do que a crianpa possa receber, com seguranpa, se todo o frasco fosse adminis- 
trado de uma so vez — cerca de 20 ml por quilo de peso corpbreo. 

Pacientes idosos, da mesma iorma, requerem considerapoes espedais. A po- 
pulapao idosa esta com seus numeros em expansao rapida; com a idade* suas 
doenpss clinicas etratamentotomam-se mais complexos. O processo do envelbe- 
cimento deixa suas marcas no corapao* tins, figado, pulmoes e mente. A resposta 
a doenqa pode ser mais lenta e menos acentuada; a tolerancia a medicamentos e 
gcralmente mcnor; as graves diminutqoes do armazenamento corporeo podem 
exigir exames laboratoriais para detec^ao. A consciencia da don no idoso H pode 
estar muito diminuida ou mascarada. Um unico sintoma pode ser a unica pista 
para uma compli ca^iio de grande porte. Por essa razao f muitas vezes e prudente 
ouvir cuidadosamente o relato do proprio paciente idoso, a respeito de sua evo- 
luifacs considerando as suas idtossincrasias e variando o esquema pbs-operatorio 
de acordo. Os pacientes idosos sabem mais do que seus medicos como conviver 
com as doen^as da idade. Para eles* as rotinas que foram introduzidas na assis- 
tencia pbs-operatoria podem se tornar mortais. Os drenos de toracotomias e as 
sondas gastricas devem ser retirados assim que possivei. Os drenos tmobilizan- 
tes. as infusbes intravenosas e apareihos de contenqao prolong ados devem ser 
minimizados. Deve-se encoraiar a deambula^ao precoee. Por outro ladOj .se um 
paciente idoso nao estiiver evoiuindo bem, o cirurgiao deve ter um baixo limiar 
para colocar o paciente com tal risco na unidade de terapia intensiva (UTI) apos 
uma operate complicada. Nesse ambiente h o paciente sera monitorado com mais 


forma* a assistencia puimonar critica, 
hemodinamica e metabblica pode ser feita mais agressivamente, 

A partir do momenta em que um paciente necessita de hidrata^ao parenteral, 
e fundamental que sejam anotados a ingesta* debito e peso corporeo diario para 
a regula^ae cientifica de agua e eletrblitos. Deverao entao ser prescritos para cada 
paciente a quantidade e o tipo de liquidos a serem administrados a cada dia. A 
ingesta devera igualar-se a excreta^ para cada elemento de importanciat agua, 
sodio, cloro e potassio. Para cada um, espera-se uma certa perda a cada dia na 
dsiologia de uma pessoa normal. No QI'a DilO % essas perdas fisiologicas estao 
relacionadas na parte A. Existem duas grandes fontes principais de perdas que 
cxigern reposii;ao em cada paciente submetido a uma hidrataqiio intravenosa: 
(1 } vaporizato pelapele e pulmoes, alterada discretamente pela iebre, mas com 
uma media liquida de cerca de S00 mf/dia em um adulto; e (2) debito urinario, 
que deve licar entre 1.000 e 1.500 miVdia. (Nas fezes normals* a perda de agua 
e eletrblitos e insign ificante.) Cerca de 2,000 de agua por dia satisfazem as 
necessidades fisioiogicas normals. £ um erro administrar muito sal na iorma de 
soro fisioibgico normal no periodo pbs-operatorio imediato. As perdas normais 
sao mais do que satisfeitas peios 4,5 g disponiveis em 500 m£ de soro fisioibgico 
normal ou uma solu^ao eietrolitica balanceada como o lactato de Ringer (R ; L). 
Muitos pacientes evoluem bem com menos quantidade* a nao ser que haja uma 
perda hidrica anormal por meio de aspiraqiio por drenagem. O restante da in- 
gesta parenteral normal dev'era ser glicose em agua* de acordo com as necessi¬ 
dades nutricionais do paciente, 

Qualquer outra perda de liquido corporeo que possa resultar de doenqa deve 
ser acrescida as perdas fisioibgLcas para reposi^lio. Algumas causas patolbgicas 
de perdas externas estao relacionadas na parte B do QL'ADRO 2. Em qualquer 
uma dessas perdas* a reposiqao adequada depende do registro eficaz da ingest a- 
excreb*^ Se a sudorese ou fistula estiverem presentes drenando grande quan¬ 
tidade de liquido nos curativos ou ienqbi^ estes devem ser juntados e pesados. 
Esse liquido devera ser volumetricamente reposto, Tbdas essas perdas sao ricas 
em conteudo eletrolitico e sua reposibo exige quantidades generosas de soro 
fisioibgico e eletrblitos; em contrapartida, ha quantidades muito reduzidas ne- 
cessarias para reposiqiio fisioibgica normal. A seiecao das solupoes intravenosas 
apropriadas pode ser feita a partir do conhecimento do conteudo eletrolitico 
medio na origem da perda. O q UADRO 2 fbrnece alguns desses dados e sugere 
formas atras^s das quais pode ser feita a reposi^ao intravenosa. Sendo assim, 
1,000 m£ de debito pela sonda nasogastrica podem ser repostos eficazmente por 
500 m£ de soro fisioibgico mais 500 ml de dextrose e agua, com acres cimo extra 
de cloreto de potassio (KCl), No adulto* as apraximaqoes das formulas o mais 
perto passive! de 500 m* geralmente sao satisfatbrias. No entanto* quando as 
perdas forem oriundas do aparelho gastrintestinal, abaLxo do piloro, sera neces- 
saria, eventualmenie, a reposito de solutes de lactato alcalino ou bicarbonato. 
Quando se estiver repondo grandes volumes* a adequa^ao efo tratamento devera 
ser avaliada diariamente, pesando-se o paciente e at raves de dosagens frequen- 
tes e das concentrates eletroliticas sericas. Quando houver necessidade diaria 
de 3 a 6 l ou mais de liquidos intravenosos* a selei;ao exata de eletrblitos nesses 
liquidos torna-se bast ante importante. O dia devera ser dividido em turnos de 
S ou 12 h* com novas prescri^oes para volume hidrico e mistura eietrolitica no 
inicio de cada inter^lo. Essas novas estimativas sao baseadas em medidas re- 
petidas e atualizadas do peso corpbreo, ingesta e excreqao* eletrblitos sericos, 
hematberito e composipao eietrolitica das perdas iiquidas anormais e urina. A 
antlga pratica de dividir um problema em segmentos menores ira melhorar a 
capacidade de resolve-lo. 

A admiuistra^ao de potassio pede uma considera(;io especial. Embora seja um 
ion intraceiular* sua concentraqao plasmatics niio devera estar acima de 6 mEq/jf, 
durante qualquer infusao, com risco de resultar em graves arritmias cardiacas. 
Normalmente, quando os rins estiverem funcionando adequadamente, qualquer 
excesso de potassio e rapidamente excretado e niveis piasmaticos perigosos nun¬ 
ca sao aican^ados. Pequenas quantidades de potassio deverao ser acrescidas a 
infusao intravenosa apenas depots de se ter esta b elec id o um bom fluxo urinario 
pbs-operatbrio. Existe armazenamento intraceiular bast ante grande desse ion, 
de modo que nao ha necessidade de urgencia em reia^ao a sua administra^ao. 
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meperidina. E urn erro grave administrar frequencia do que no quarto; da mesma 


QUADRO 2 REPOSigAO DE LIQUIDOS INTRAVENOSOS PARA ALGUMAS PERDAS EXTERNAS COMUNS 

mFqr por Litre Reposi^ao IV com 







Soro Fisiologico 

Dextrose / 



Na* 

Cl 

K' 

Volume de Agua 

ou R/L 

Agua 

Acrescentar K 

A. Fisiofogico 

Pele r pulmoes 

0 

0 

0 

600 

— 

SCO ml 

— 

Bom fluxo urinario 

40 

50 

30 

1.200 ml 

500 ml 

700 ml 

Gpcional 

B. Patoldgico 

Sudorese profusa 

50 

60 

5 

350 rmre de febre 

50% de cada 

50% 

— 

Aspiraqao gastrica 

60 

90 

10 

m£ por mf de debito 

50% de soro 
fisioibgico 

50% 

Acrescentar 

30 m£q fl 

Bile 

145 

100 

41 

mi" por mjf de debito 

Qualquer um 

— 

— 

Suco pancreatico 

140 

75 

4 

m£ por de debito 

Qualquer um 

— 

— 

Intestino (sonda 
longa) 

120 

100 

10 

m£ por de debito 

Qualquer um 

— 

Acrescentar 

30 m£q/f 

Diarreia 

140 

100 

30 

m£ por de debito 

Qualquer um 

— 

Acrescentar 

30 mEq/f 
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Par outro Iado, as perdas bidricas patologicas, a partir de uma tonte digestiva 
principal — estbmago on intestino — sao ricas cm potassio, .Apos alguns dias 
dessas pecdas, pode ocorreruma depie^ao sufidente para provocar ileo paraliti- 
co e outras altera^oes, Portanto, e melhor administrar potassio generosamente, 
uma vez que se tenha estabelecido daramente uni debito urinario, e monitorar 
o seu nivel por dosagens eletroliticas plasmaticas ou pela altura da onda T, no 
eietrocardiograma, cm situates de urgencia. 

Os cirurgioes devem se interessar pelos detalhes da dieta do paciente apbs a 
upera^ao, 0 jejuni prolongado deve ser evitado, No primeiro dia, a dieta pode 
precisar ser limitada a liiquidos, como cha. Os sucos de fruta poderao aumentar 
a distensao abdominal, sendo melhor evita-los ate o terceiro dia de pbs-opera- 
tbrio. Em uma convalescent^ normal, mu it as vezespode-se inidar uma dieta de 
2.500 calorias, com 100 g de protema, no segundo ou terceiro dia de pos-operatb- 
rlo. As pesagens devem continuar algumas vezes ao dia apos se retomar a dieta. O 
peso reilete a tendencia nutridonal e pode estimular alimenta^oes mais ehdentes 
ou uma pesquisa de edema oculto, no caso de um ganbo muito rapido. 

Normalmente, o padente sera submetido a uma asplra^ao gastrintestinal 
constante apos operates sabre o esbfogo, ressec^oes do tubo digestive e na pre¬ 
sent de peritonite, ileo ou obstru<"ao intestinal. Se aparecer obstru^ao intestinal 
ou ileo, no pbs-operatbrio, pode-se utilizar uma sonda nasogastrica para des- 
compressao do estbmago e, indiretamente, do Intestino delgado. A sonda longa 
de Cantor raramente e utilizada para desc 0 m.pres.sao distal, uma vez que nao 
pode serpassada com fadiidade para 0 intestino delgado. A sonda e geralmente 
mantida na posi^ao durante 2 a 5 dias, sendo rettrada apbs a volta da funtf-ao 
intestinal normal. Isso ficara evidendado peia volta da peristalse, elimina^ao de 
ilatos e a volta do apatite. Quando se puder antecipar que havera necessidade de 
aspira^ao gastrintestinal durante um periodo mais prolongado, uma gastrosto- 
mia durante a opera^ao pode trazer maior conlorto para 0 padente. Isso tern se 
revelado eftcaz para manter a aspira^ao, com a distensao ficando restrita a um 
minima, sobretudo no padente idoso com doen^a pulmonar crbnica, cujo es- 
pa^o nasofaringeo deve ser mantido livre de contamina^ao o melhor possivel, 

A aiimenta^ao, feita por uma sonda de jejunostomia ou gastrostomia, pode ser 
tambem de valor principalmente para o paciente incapaz de deglut ir ou que te¬ 
nha diftculdade em manter uma ingesta calbrica adequada. 

Nao se pode estabelecer uma regra fixa para o periodo de tempo atraves do 
qual e permitido ao paciente levantar-se do lei to. A tendencia atual e faze-lo de- 
ambuiar o mais rapidamente possivel, devendo a maior parte ser ltberada para 
levantar-se no primeiro dia apbs a opera^ao. Um periodo de descanso mais pro- 
longado pode ser fundamental para os pacientes que tenham estado em cho- 
que recente ou que tenham apresentado infec^ao grave, insuficiencia cardiaca, 
caquexia, anemia grave ou tromboflebite., O principio da deambula^ao precoce 
tern, sem diivida, acelerado o periodo de recupera^ao, o desejo de alimentos e 
a tolerancia a estes e, provavelmente, diminuido a incidencia e gravidade das 
compiica^oes respiratorias. 

O cirurgiao devera saber diferenciar entre deambular e sentar-se em uma 
cadetra; esta ultima situa^ao, na realidade, pode iavorecer uma trombose veno- 
sa profunda. Todo cirurgiao deve estabelecer um metodo de assistir 0 paciente 
fora do leito e ensina-lo e aos responsaveis pela assistencia na beira do leito. Na 
noite da operation o paciente e encorajado a sentar-se na beira do leito, movi- 
mentar as pernas e tossir. Esse paciente e, com frequencia, estimulado a mudar 
suas posipbes no leito e movimentar as pernas e pes. Xo dia seguinte, o paciente 
e virado em decubito lateral (iado da ferida para balxo} com os quadris e os 
joelhos fletidos, Isso faz com que os }oelbos cheguem a beira do leito, com 0 
auxiliar podendo ajudar a levant ar o paciente de iado assumindo uma posi^ao 
sentada a medida que os pes e as pernas se movimentam para o Iado do leito. 
Entao. o paciente movimenta as pernas e os pes ate o chao, fica de pe h respira 
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protundamente e tosse varias vezes. A seguir, da S a 10 passos, senta-se durante 
10 min e volta entao para o leito, invertendo 0 procedimento. Agora, ja de p^, 
€■ encorajado inicialmente a levantar-se 2 vezes/dia e depois, a medida que for 
possivel, levantar-se de acordo com a sua vontade. 

Uma dtminutpao repentina da capacidade vital devera sinaiizar uma compli- 
ca^ao pulmonar em evolu^ao ou um processo inilamatbrio (abscesso) adjacente 
ao diafragma. Da mesma forma, o desequiiibrio hidreletrolitico, a distensao ab¬ 
dominal ou a dor poderao diminuir a capacidade vital. A espirometria Ibr^ada 
e um auxiliar util, principalmente para os pacientes que nao querem ou nao po- 
dem respirar adequadamente por si. A respira^ao profunda frequente e a tosse 
no periodo pos-operatorio ajudam a limpar a arvore bronquica de cole^oes li- 
quidas, enquanto a nebuliza^ao ultrassonica, ou a nebultza^ao normal, podera 
estar indicada para soltar as secre^oes ressecadas. Xesses pacientes, pode haver 
necessidade de hsioterapia respiratdria com tapotagem, inala^ao de bronco di- 
latadores com press ao positiva e drenagem postural. Q exame diario, com pai- 
pa^iio das panturrilhas, regioes popliteas e adutoras, devera ser realizado pela 
equipe cirurgica. O aumento da circunferencia da panturriiha pode ser devido 
a edema em virtude de trombose venosa profunda IT VP), da qual nao se tinha 
suspeita. O inicio daflebite tern sido daramente relactonado com adiminui^ao 
do retorno venoso dos membros inferiores durante a opera^ao e imobiliza^o 
pds-operatbria. A estase venosa pode ser reduzida utilizando-se meias eldsticas, 
bandagens eliLsticas ou meias de compressao sequencial nas panturrilhas. Xos 
pacientes de alto risco, inclusive aqueles com histbria de TVP, deve-se levar em 
considera^iio o uso perioperatorio de anticoagulatjao. 

Na ocorrenda de uma TVP, deve-se iniciar o tratamento anticoagulante ime- 
diatamente, de mode que possa ser evitada emboiia pulmonar fatal c incapacitan- 
te. A trombose deve sempre ser levada em constdera^ao como uma compiica^ao 
potenciah parece mais comum em individuos idosos e obesos, nos quadros infec- 
ctosos e nas doen^as malignas. A deambula^ao precoce nao conseguiu eliminar 
essa temivel complica^ao, e um colapso cardiopulmonar repentino, varios dias 
apbs uma opera(fao que transcorreu sem complica^oes, pode sinaiizar emboiia 
pulmonar a partir de uma TVP silenciosa. 

A deiscencia das feridas abdominats felizmente b rara. £ mais comum nos 
pacientes que ibram submetidos a grandes opera^bes em virtude de carcinoma 
ou ictericia obstrutiva. Os iatores que contribuem podem ser dehciencia de vi- 
tamina C, hipoproteinemia, uso de corticoides, 'vbmitos, distensao abdominal, 
infec^ao da ferida ou necessidade de tossirem excess 0 , se a toalete traqueobrbn- 
quica pre-operatbria nao tiver sido bem realizada. A deiscencia dihcilmente 
aparece antes do setimo dia e e bastante rara apbs o 1?’' e 18° dias. Uma grande 
quant idade de secre<;ao alaranjada e repentina pela ferida e patognomonica da 
deiscencia. O exame pode mostrar uma eviscera^ao com al^a intestinal apa- 
necendo na ferida ou simplesmente a ausencia de cicatriza^iio das paredes da 
ferida. 0 tratamento adequado e feito pela reposi(;ao das visceras, sob condi- 
^bes estereis na saia de opera^ao e pelo fechamento da ierida atraves de pontos 
separados englobando todas as camadas com ho de grosso calibre (conforme 
descri(;ao na Prancha 7). 

0 cirurgiao deve assumir a responsabilidade de todos os fatos imprevistos 
que ocorram no periodo pos-operatorio, atitude essa necessaria para a evolu^iio. 
Muito trequentemente, os cirurgioes tern tendencia a explicar uma compiica(jao 
com base em Lnfluencias externas. Apesar de 0 cirurgiao poderse sentirsem culpa 
no aparecimento de uma trombose cerebral ou oclusao coronaria, e incontesta- 
vel que a complica^ao so tenha surgido depois de realizada a opera^ao. Apenas 
quando reconhecerem que as sequelas cirurgicas, boas ou mas, sao resultado di- 
reto do preparo pre-operatorio, da realiza^ao do procedimento cirurgico ou da 
assistencia pbs-operatbria, e que os cirurgioes poderao meihorar a sua tecnica 
de assistencia ao paciente e evitar todas as complicates preveniveis. 


13 


VendedorAPOSTILASMEDICINA@HOTMAIL.COM 

http://lista.mercadolivre.com.br/_Custld_161477952 



VendedorAPOSTILASMEDICINA@HOTMAIL.COM 

http://lista.mercadolivre.com.br/_Custld_161477952 


CAP ITU LO IV 

CIRURGIA AMBULATOR1AL 


Relativamente poucos capitulos deste Atlas sao dedicados a cirurgia ambulatoria] 
ou a pacientes extern os. No entanto, a corregao de hernias inguinal, femoraJ e 
pequenas hernias umbilicais, biopsias de mama, excisoes de tumores cutaneos 
e muitos procedimentas de cirargia plastica sao comumente realizadus em am- 
biente ambulatoria], Alem dtsso, mult-os procedimentos ginecologicos, bem 
oomo certos procedimentos ortopedicos, otorrmolaringoiogicos e outros, sao 
realizados nessa area. A decisao a favor ou contra a cirargia ambulatoria] podera 
depender das instaiagbes disponiveis, bem co-mo da presents de uni anestesiblo- 
gista de piantao, sala de recuperagao e nnidade de observagao, Se houver dispo- 
nibilidade de tudo isso, aiguns cirnrgides irao tambem realizar procedimentos 
minimamente invasivos ou procedimentos laparosccpicos, Muitos pacientes tern 
tendencia a se sen them seguros, plane] an do uma cirurgLa ambuiatorial, que, na 
maioria das vezes, nao envolve internagao hospitaiar. Qbviamente, a indicagao 
para esse procedimento podera ser alterada pela idade do padente e por quais- 
quer alteragoes do- quadro dinico, 

O cirurgiiio e responsavel pela tomada de decisao- especifica, a favor ou, contra 
a cirurgia ambuiatorial, desde que o paciente a ache aceitavel Devem ser ievados 
em consideragao a atitude do paciente, a natureza do problema cirurgico, o grau 
de apoio familiar que estara disponivei no- pos-operatorio e o tipo de instaiagao 
na qual o procedimento ira ser realizado, As rotinas bospitalares geralmente 
mostram os procedimentos com indicagao adequada e aceitavel para aquela ins- 
tituigao especihca, conforme definido pelo seu credenciamento de instalagoes 
e procedimentos cirurgicos, O cirurgiao devera realizar excisoes cirurgicas mi¬ 
ni mas em um consultorio adequadamente equipado, en quanto procedimentos 
main res serao leitos em uma instaiagao independente ou associada a um hospital 
que fornega anestesiologista, equipamento e pessoa] competence para controlar 
as emergencias inesperadas. 

Como o cirurgiao dependera da utilizagao de anestesia local para muitos pa¬ 
cientes submet idos a cirurgia ambulatoria!, e necessario es tar familiarizado com 
as limitagbes da quant idade de cada anestesico local que pode ser injetado com 
seguranga, £ aconselhavel iazer uma revisao da inervagao da area acometida. 
Apesar de reagbes aos anestesicos locals serem relativamente raras, os sinais e 
sintomas que podem induir convuisoes devem ser diagnosticados, tomando-se 
providencias necessarias para a administragao precoce de algum tipo de anti- 
convulsivante. 

Os anestesioiogistas tendem a classificar os pacientes em varias categorias, 
confbrme definido pela American Society of Anesthesiologists (ASA). Na clas- 
sificagao ASA I, situam-.se aqueles que nao apresentam alteragoes fisiologicas, 
organicas, bioquim teas n em psiquiatricas. O processo patologico que esta sendo 
tratado e localizado e nao sistemico. Na classihcagao ASA II, os pacientes apre¬ 
sentam alteragao sistemica de discreta a moderada, tanto causada pela doenga 
a ser tratada quanto por outros processo* fisiopatolbgicos. Os exemplos sao 
diabetes moderada ou hipertensao em trat amenta. Alguns acrescentariam to- 
dos os recem-natos abaixo de 1 rn.es de idade, e tambem os octogenarios, Na 
ciassificagao ASA III estao incluidosos pacientes com disturbios ou alteragoes 
graves em virtude de qualquer causa. Os exemplos abrangem aqueles com dia- 
bete-s, que necessitam de insulina ou pacientes com angina de peito. A presenga 
de um anestesiologista e fundamental para a maioria dos pacientes nas classi- 
iicagoes ASA II e III, 

A cirurgia ambulatoria! impbe que a avaliagao fisica final do paciente pelo 
cirurgiao seja realizada o mats proximo possivel da data do procedimento. Mui- 
tos centros de cirurgia ambulatoria! iniciam esse processo fazendo com que o 
paciente preenchaum formuiario mostrado nas FIGVRAS 1 e 2. Essa iniormagao 
e co]hida pelo cirurgiao, pela enfermagem e anestesiologista, atribuindo-se uma 
ciassihcagao adequada ao paciente. Nas das si fie ago es ASA I e II, os pacientes, 
de modo geral, sao candidatos excelentes para a cirurgia ambuiatorial, enquan- 
to, na dassificagao ASA III, devem ser cuidadosamenteseiecionados de acordo 
com o anestesiologista. 

Q periodo entre o exame e a reaiizagao de um procedimento pode levar de 
2 a 4 semanas, porem, nos meses de inverno, pode-se precisar de um periodo 
mais cur to, em virtude da ffequencia de doengas respiratorias altas. Os pacien¬ 
tes devem ser informados de que ate mesmo o aparecimento de sintomas su- 
gestivos de infeegao respiratoria alta e uma indicagao possivel de adiamento do 
procedimento eletivo. 


Os pacientes podem necessitar tambem de exames de sangue, que, mu has 
vezes, variam com a idade ou com a alteragiio de um sistema organ ico esped- 
fico. Se estiver tndicado clinicamente, faz-se uma pesquisa de ceiulas falciior- 
mesi geralmente basta um hematderito para pacientes classificados como ASA 
I, abaixo de 40 anos de idade, Dai em diante sao acrescidas provas de fungao 
renal (ureia ou creatininaj e prova de toierancia a glicose, seguindo-se um ECG 
(principalmente nos homensj e uma radiografia de torax. Os pacientes ciassifi- 
cados como ASA III, que apresentam doenga cardiovascuiar, diabetes insulino- 
dependente e doengas organicas sistemicas especificas, tais como aquelas que 
acometem os rins, o figado ou pulmoes, necessitam de avaliagao clinica e cirur- 
gica ampia antes de ser marcada a sua cirurgia ambuiatorial, O controle clinica 
das doengas deve ser melhorado e deve-se fazer uma consulta pre-op eratoria 
com o anestesiologista. 

A presenga de um anestesiologista garante orientagao para o controle da an- 
siedade, tanto em criangas quanto em adultos, mediante uma medicagao pr^- 
operatoria adequada. Uma sedagao com midazolam (Versed] pode propiciar 
um curto e agradavel intersulo de esquecimento, enquanto se injeta o anestesico 
local, A analgesia pode ser necessarian sao indicados narcbticos padronizados 
(como meperidina) e os sinteticos de agao rapida (como a fentanila). Caso o pa¬ 
ciente necessite de uma anestesia geral iimitada, pode-se utilizar tiopental mais 
oxido nitroso ou infusao continua de propofol (DiprivanJ, nos casos de uma ne- 
cessidade emergcncial imediata. Dentre astecnicas anestesicas, £ possivel uma 
anestesia espinal de curta duragao, porem preferem-se as infusbes epidurais, em 
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virtude de o paciente nao pnedsar esperar a volta da inn^ao motora norma] nos 
membros inferiores e bexiga, 

As rigidas ratinaa de uma grande saia de opera^ao em um. hospital movi- 
mentado sao tambem respeitadas no ambienie cirurgico ambulatoriai, Faz-se 
um miinnctoso e detaihado registro da intervencjao, da anestesia e do periodo 
de recuperapio. 

Muitas vezea. a cicatriz resuitante e bastante importante. A altera<;ao da pele 
e tecido subcutanco pela inje^ao de agente anestesico iocaJ deve ser lembrada, 
pois a incisao ad ere na dire^ao das linhaa de ciivagem da pele, O fato de ae e vi¬ 
tal a administrate de epinehina. juntaniente com o anestesico iocal. diminui a 
incidencta de sangramento ou descolora^ao pos-operatoria da ferida, em virtude 
de sangramento subsequence. A incisao cutanea deve aer de tamanbo suficiente 
para assegurar uma exposi^ao adequada, Apesar de ser possivel utiiizar eletiocoa- 
guia^ao, e maia indicada a ligadura individual de vasos ativamente sangrantes. 
O tipo de material de sutura e o tipo de tecnica nao precisam variar em nela^io 
a tecnica tradicional do cirurgiao, 

Todaa aspe^as retiradas devem aer levadas pe]o patoiogista para exame mi- 
croscopico. Os pacientea devem aer informados a reapeito de qualquer fato anor- 
mal, a nao aer que aeja mais indicado infomiar aos parentes prdximos. com uma 
deciara^ao completapor eacrito no prontuario do paciente, alegando as razoes 
de tal conduta. 

O fechamento da pele deve ser feito com bastante cuidado, quer o procedi- 
mento aeja reaiizado obedecendo a razoes cosmeticas, quer aeja para excisao 
local de um tumor benigno. Alguns acreditam que o fechamento aubcutaneo e 
menoa doloroso do que grampoa ou pontos que penetram na pele. Outroa pre- 
ferem utiiizar fitas adeaivaa que tendem a eliminar a tensao na linha de autura, 
O curativo deve aer o maia simples possivel, a nao aer que ae deseje um curativo 
compressivo, A maior parte doa curativos pode aer retirada em 2 a 3 dias. po- 
dendo entao o paciente tomar ban ho. 

Deve-ae augerir que, ao retomarem para casa. os pacientea perceberao que 
algumas haras de repouso no leito iarao bem, enquanto os efeitos das substancias 
administradaa forem diminuindo. Eles devem ser ainda orientadoa a procurar a 
posi^ao maia adequada para o confbrto pda-operatorio. For exemplo, o paciente 
aubmetido a uma corre^ao de hernia inguinal devera softer menoa desconforto 
ae o joelho do lado operado hear mats on menoa iletido aobre um travesseiro, 
Alguns acharao maia contort ikvei um suporte para boisa escrotai, com boisaa de 
gelo colocadaa intermitentemente sobre a regiao da incisao. 

O paciente submetido a cirurgia ambuiatorial deve tomar bastante liquido 
durante varios diaa. Um catartico suave e entao indicado para contrabalan^ar 
quaisquer narcoticoa pnS-operatdrioa. bem como para reduzir a tensao aobre a 
ferida em virtude de esfor^o ao evacuar. As aubatancias que amolecem as fezes 
(como oleo mineral) podem ser indicadas ae houver previaao de inativagao pro- 
iongada ou utiliza^ao de narcoticoa. 

As instru^bes por escrito, como a que las moatradas na i-rG luia 3 . devem ser 
revistas com 0 pacient e eprincipalmente com um membra responsivel da fa- 
miiia. que estefa levando o paciente para caaa. A orienta^ao para um preslador 
de aaaistencia domiciliar e parte fundamental da experiencia com a cirurgia 
ambuiatorial. Se um parente ou preatador de aaaistencia nao estiver diaponivel. 
deve-ae entao ievar em conaidera^ao a permanencia do paciente no hospital 
por uma noite. Essas instru^oes abrangem as areas de medic amentos, dieta h 
atividadea e cuidados com a ferida. A aensa^ao de alivio que "fa paasou" nao 
permite ao paciente teatar a for^a do fechamento cirurgico* a eatabiiidade da 
recupera^ao do anestesico ou de quaisquer medicamentos que poaaam ter aido 
adminiatradoa, A maior parte dos pacientea e orient ada no sentido de evitar 
dirigir. operar maquinas perigoaaa ou tomar importantea deciaoea durante 
24 b. Devem aer instruidos sobre como localizar o cirurgiiio, bem como ter o 
numero do telefcme da emergencia do hospital no caso de necessidade, Um 
telefbnema de acompanhamento por parte do centra de cirurgia ambuiatorial 
ou d,o cirurgiao, 1 dia apoa a opera^ao, serve para conhrmar que a recupera^ao 
esta sendo aatiafatbria h com a maioria dos pacientes apreciando muito esses 
ainaia de preocupaipio, Marca-ae uma hora por eacrsto para uma avalia^ao e 
consulta posterior. 

Os pacientes submetidos a cirurgia ambuiatorial evoluem surpreendentemen- 
te bem, e a maioria parece preierlr eaaa lorma a uma hospitaliza<;ao tradicional 
em iongo prazo. Deve-se admitrr que aasim ae atribui mats reaponaabilidade pre- 
operatoria ao paciente t bem como ao cirurgiao, de modo a preencher todas as 
neceasidadea para sua realiza^ao. O paciente deve tomar aeu tempo nao apenas 
para aer avaliado pelo cirurgiiio. mas tambem para realizar todos os exames la- 
boratoriais e radiologicos com antecedencia. Como os exames e avalia^ao final 
do medico devem preceder o dia da opera^ao em v r ariaa aemanaa, o paciente 
deve ter a responaabilidade de infer mar ao cirurgiao quaisquer acontecimentoa 
especiais, taia como mudan^a de aeu estado ou o aparecimento de infec^iio das 
%ias respiratortas auperiorea. 

O periodo de recupera(fao antes de o pacientepoder voltar ao trabalho depen- 
de da extensao e tipo do procedimento cirurgico. £ desejaa’el que uma cirurgia 
ambuiatorial diminua o periodo de incapacitancia asaegurando uma corre<;ao 
mais imediata para as indicates da opera^ao. 
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SUPRIMENTO SANGUINEO ARTERIAL DAS 
Vl'SCERAS ABDOMINAIS SUPERIORES 


O estomago ton um suprimento sanguineo anasiomotico bastante rico. O maior 
suprimento de sangue & pnoveniente do tronco celiaco (1) atraves da arteria 
gastrica esquerda (2). O suprimento sanguineo para a por^ao mats superior, 
incluindo o esoiago inferior, e feito a partir de um ramo da arteria ffenica in¬ 
ferior esquerda (3). A arteria gastrica esquerda divide- se na aitura da pequena 
curvatura, logo abaixo da jun^ao esofagogastrica, Um ramo de&ce anteriormente 
(2a) e o ontro posteriormente, acompanbando a pequena curvatura. Exists uma 
regiao desnuda da parade gastrica, de aproximadamente 1 a 2 cm de largura, en- 
tre esses dots vasos, qae niio esta coberta pelo peri ton io. Ha necessidade de ligar 
a arteria gastrica esquerda proxima de seu ponto de origem, acirna da superficie 
superior do pancreas, quando se realiza uma gastrectomia total, Isso tambem e 
feito quando houver indica^ao de ressec^ao de 70% ou mais de estomago,. A liga- 
dura da arteria nessa regiao e comumente ieita na ressecipio gastrica por doenqa 
maligna, de mo do que possa ser realizada a retirada total de todos os ganglios 
linfaticos situados na por^ao superior da grande curvatura. 

Um suprimento sanguineo menor para a por^ao superior do estomago e 
proveniente dos vasos gastricos curtos (4) no iigamento gastresplenico, Varias 
pequenas arterias que nascem dos ramos da arteria espienica tern um trajeto 
superior no sentido da parede posterior do fundo gastrico. Esses vasos sao su- 
ficientes para assegurar a viabilidade da bolsa gastrica apos iigadura da arteria 
gastrica esquerda, bem como da arteria trentca inferior. Se um desses vasos for 
predominante, chama-se arteria gastrica posteriory sua presen^a torna-se signi¬ 
ficative na ressec^ao gastrica radical. A mobiliza^iio do ba<;o, apos sec^ao dos 
iigamentos esplenorrenai e gastrofrenico, mantem o suprimento sanguineo para 
o fundo, permitindo, ao mesmo tempo, uma ampla mobiiiza^ao, O suprimento 
sanguineo da boisa gastrica remanescente pode bear comprometido se a esple- 
nectomiatornar-se necessaria. O corpo gastrico pode ser mobilizado no senti¬ 
do da direita e seu suprimento ser mantido seccionando-se a por^ao espessada 
do iigamento espienocblico, ate a aitura da arteria gastrepiploica esquerda (5). 
Consegue-se a continuaqao da mobiiiza^ao se o angulo espienico do colon e o 
colon t runs verso iorem iiberados do grande omento. Normaimente, a grande 
curvatura e seccionada entre os ramos proven sentes dos vasos gastrepiploicos 
(5,, 6) que vem diretamente para a parede gastrica. 

Q suprimento sanguineo para a regiao pilorica e pequena curvatura nasce 
da arteria gastrica direita (7), que e um ramo da arteria hepatica (8), A arteria 
gastrica direita e tao pequena que mai pode ser identificada quando for ligada 
com os tecidos adjacentes nessa regiao. 

Um dos maiores vasos quenecessitam de Iigadura durante uma ressec^ao gas¬ 
trica e a arteria gastrepiploica direita ( 6 ), a medida quepassapara a esquerda, por 
debaixo do ptioro. Corre paraiela a grande curvatura. O suprimento sanguineo 
para a grande curvatura tambem e proveniente da arteria espienica (9), atraves 
da arteria gastrepipioica esquerda (5). 

Ha necessidade de ligar neiativam ente poucas arterias principals para eontrolar 
o suprimento sanguineo basico do pancreas. Quando o duodeno e a cabe<;a do 
pancreas forem ressecados, havera necessidade de ligar a arteria gastrica direita 
(7) e a arteria gastroduodenal (10) acima da superiicie superior do duodeno. 


Deve ser lembrada sempre a possibilidade de iesar os vasos colicos medios (11), 
que nascem da arteria mesenterica superior e tern um trajeto sobre a cabe^a do 
pancreas. Esse vaso pode estar aderido i parede posterior do antro gastrico e 
ter um trajeto sobre a segunda por^iio do duodeno, principalmente se o angulo 
hepatica do colon estiver fixado alto no bipocondrio direito. Os ramos anterior 
e posterior da arteria pancreatoduodenal inferior (12) sao iigados proximo a 
seus pontos de origem na arteria mesenterica superior (13). Ramos diretos adi- 
cionais para a terceira por^ao do duodeno e jejune superior tambem precisam 
ser iigados. 

O corpo e cauda do pancreas podem ser amplamente rmobilizados com o 
baqo. A arteria espienica, localizada sob o peritonio sobre a superticie supe¬ 
rior do pancreas, deve ser ligada proximo ao seu ponto de origem (9), A arteria 
pancreatica dorsal (14) nasce da arteria espienica proximo de seu ponto de ori¬ 
gem, seguindo um trajeto diretamente para o corpo do pancreas. Ap6s a retira¬ 
da do baqo, a superiicie interior do corpo e cauda do pancreas pode facilmente 
ser mobilizada sem seccionar grandes arterias. Quando o corpo do pancreas for 
seccionado, varias arterias precisarao -seriigadas, Centre estas, temos a arteria 
pancreatica inferior (transversal) (15), que nasce da arteria espienica, e a arteria 
pancreatica maior (16). 

O suprimento sanguineo para o ba<;o provem principalmente da arteria es¬ 
pienica que nasce do tronco celiaco. Apos Iigadura da arteria espienica, surge um 
rico suprimento sanguineo anastomotico atraves dos vasos gastricos curtos (4), 
bem como a part or da arteria gastrepiploica esquerda (5), Geralmente, a arteria 
espienica serpenteia seu contorno na medida em que toma seu trajeto acompa- 
nhando a superfine superior do pancreas, logo abaixo do peritonio. Apos a sec- 
^ao dos vasos gastresplenicos, ha vantagem de ligar a arteria espienica a alguma 
distancia do bilo do bafo, A parede gastrica nao deve ser lesada durante a sec^ao 
dos vasos gastricos curtos altos na regiao do fundo. Pequenos vasos sanguineos 
que penetram a cauda do pancreas precisam de ligaduras individuals, princi¬ 
palmente na presen ^a de uma grande esplenomegaiia e acompanbando zonas 
endurecidas na regiao da cauda do pancreas. 

O suprimento sanguineo para a vesicula e feito atraves da arteria eistica (17), 
que geralmente nasce da arteria hepatica direita (18). Na zona triangular limi- 
tada pelo canal cistico que se une ao canal bepatico comum e a arteria cistica, 
o tri angulo de Calot, existem mais variances anatomicas do que aquelas encon- 
tradas em qualquer outra localiza^ao. As variances mais comuns nessa area, 
que nao e maior do que 3 cm de dianietro, estao relacionadas com a origem 
da arteria cistica. Normalmente, ela nasce da arteria hepatica direita (18), apos 
este ultimo vaso ter passado sobre o coiedoco. A arteria cistica pode nascer da 
arteria hepatica direita, mais proximalmente, e situar-se anterior ao canal co¬ 
iedoco, Outras varia^oes comuns incluem a origem da arteria cistica a partir 
da arteria hepatica esquerda (19), da arteria hepatica comum (8) ou da arteria 
gastroduodenal (1&); aiem disso, essas arterias cisticas podem ter uma rela^ao 
pouco comum com a arvore biliar. As varia^bes do Iigamento hepatoduodenal 
sao tao numerosas que nada dev r e ser ligado ou incisado nessa regiao ate que se 
faqa identifica(;ao definitiva. ■ 
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4- Gastricas curtas 

5 Gastrepiploica esquerda 

6 Gastrepiploica direita 

7 Gastrica direita 

8 HepSlica comum 

9 Espl&nica 

10 Gastroduodenal 

11 Cdiica madia 

12 Pancreatoduodenais 
posterior e anterior 
(superior e inferior) 

13 MesentGrica superior 

14- Pancredtica superior (dorsal) 

15 Pancreatiea inferior 
(tra ns versa) 

16 Pancreatica maior 


1 Tronco celi'aco 

2 Gastrica esquerda - 2“ ranno anterior 
3Fr§nica anterior esquerda 


17 Cistica 

10 HepSdca direita 
19 HepStica esquerda 
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SUPRIMENTO VENOSO E LINFATICO DAS 
VISCERAS ABDOMINAIS SUPERIORES 


A drenagem venosa do abdome superior acompanha a irriga^ao arterial, A veia 
porta (1) e o principal vaso e tem a fun^ao espeeifica de receber o sangue veno¬ 
so de todas as visceras intraperitoneais, com except o do figado. Nasce por tras 
da cabeba do pancreas, por meio da }unq:ao das veias mesenterica superior (2) e 
espienica (3J. Sobe posteriormente ao ligamento gastro-hepatico para penetrar 
no figado atraves de seu hilo, Situa-se em um piano posterior e entre a arteria 
bepatica, a esquerda, e o coledoco, a direita. Essa veia tem signiftcado cirurgico 
nos casos de hipertensao portai. Quando se realizar uma anastomose portoca- 
va, iaz-se a exposi^ao utilizando uma ampia manobra de Kocher. Varias pe- 
quenas veias (4), a partir da face posterior do pancreas, penetram nos lados da 
veia mesenterica superior proximo ao ponto de origem da veia porta. Deve-se 
tomar cuidado para evitar lesar essas estruturas durante a mobiiizaqao da veia. 
Ocorrendo hemorragia, e de difirii controle, 

A veia coronaria (gastrica esquerda) (SJ drena o sangue do segmento inferior 
do esofago e da pequena curvatura gastrica. Cor re paraleia a arteria gastrica es¬ 
querda e, entao, toma um trajeto retroperitoneal, interior e medialmente, para 
cbegar a veia porta por tras do pancreas. Anastomosa-se iivremente com a veia 
gastrica direita (6), e ambas drenam para a veia porta, produzindo um circuito 
venoso complete. Tem significado na hipertensao portal, no sentido de que os 
ramos da veia coronaria, juntamente com as veias gastricas curtas (?), produzem 
as varicosidades no fundo gastrico e esofago inferior 

0 outro principal canal venoso dessa regiao e a veia espienica (3), que se situa 
profunda e paraJelamente a arteria espienica, acompanhando a lace superior do 
pancreas. A veia espienica Lambent necebe drenagem venosa a partir da grande 
curvatura do estdmago e do pancreas, bem como do coion, atraves da veia me¬ 
senterica inferior (8). Quando se realizar uma derivaqao espienorrenai, ha ne- 
cessidade de uma disseeqao meticuiosa dessa veia, a partir do pancreas, com a 
iigadura dos numerosos pequenos vasos. A medida que a dissec^ao progride, a 
veia espienica hca em mats proximtdade com a veia renal esquerda, com a quai 
se pode reaiizar a anastomose. O ponto da anastomose e proximal a entrada da 
veia mesenterica interior. 

A configurable venosa na parede gastrica e relativamente constants. Ao se 
reaiizar uma hemigastrectomia conservadora, os acidentes anatom icos venosos 
podem ser utiiizados para localizar a iinha de ressecbao proximal, Xa pequena 
curvatura gastrica, utiiiza-se o terceiro ramo (5a) da veia coronaria, a partir da 
jun^ao esofagogastrica, como ponto anatomico para a sec^ao. X’a grande cur¬ 
vatura do estdmago, o ponto situa-se onde a veia gastrepiploica esquerda (9) 


mats se aproximar da parede gastrica (9a), A sec^ao e reaiizada entre esses dois 
acidentes an atom icos (sa, 9a), 

As veias pancreatoduodenais anterior e posterior (10) constituem uma ampia 
rede venosa em torno da cabeqa do pancreas. Drenam para as veias mesenterica 
superior ou porta. A superficie anterior da cabe^-a do pancreas e relativamente 
iivre de estruturas vasculares, podendo ser reaiizada disseepio romba sem di- 
ficuldade, Entretanto, existe uma pequena veia anastomotica (11) entre a veia 
gastrepiploica direita (12) e a veia cdiica media (13J, Essa veia, se nao for re- 
conhecida, pode provocar sangramento problematico quando da mobilizaqao 
da grande curvatura gastrica, bem como do anguio hepatico do cdlon. As veias 
pancreatoduodenais ganbaram nova importancia com o advento de coleta de 
amostras de sangue venoso trans-hepatico e dosagens hormonais para a locaii- 
zabao de tumores endocrinos secretores do pancreas e do duodeno, 

Ao executar a manobra de Kocher, nao se encontram vasos, a nao ser que o 
procedimento se)a ievado inferiormente acompanhando a terceira por^ao do 
duodeno. Nessa altura, os vasos calicos medios (15) cruzam a face superior do 
duodeno para entrar no mesoebion transverse. A nao ser que se tome cuidado 
na realizable de uma ampia manobra de Kocher, essa veia pode ser lesada. 

A drenagem linfatica das visceras abdominals superiores e ampia. Os gan- 
glios linfaticos sao encontrados acompanhando o trajeto de todas as estruturas 
venosas principais. Por questoes de referenda, existem quatro regioes principals 
de aglomerados de ganglios linfaticos. Os ganglios linfaticos gastricus superiores 
(A) estao localizados em torno do tronco ceiiaco e recebem os canals liniati- 
cos do segmento inferior do esofago e da maior ponfao da pequena curvatura 
gastrica, bem como do pancreas. Os ganglios linfaticos suprapiloricos (B), em 
torno da veia porta, drenam a porbao remanescente da pequena curvatura e 
face superior do pancreas. 0 grupo suprapilbrico gastrico interior (C), que e 
encontrado anteriormente a cabeba do pancreas, recebe a drenagem linfatica 
da grande curvatura gastrica, cabeba do pancreas e duodeno. O' ultimo grupo 
principal e o dos ganglios pancreatoe-splenkos (D), que sao encontrados no bilo 
esplenico e drenam a cauda do pancreas, fundo gastrico e baqo. Existem am- 
plas comunicabbes entre to dos esses grupos de ganglios linfaticos. O principal 
deposito linfatico, a cisterna magna, e encontrado no espaqo retroperitoneal. 
Comunica-se com o sistema venoso sistemico, atraves do canal toracico para 
a veia subcldvia esquerda. Dai a explicabao anatomica para o aparecimento do 
ganglio de Virchow nas doenbas malign as que acometem as visceras abdomi¬ 
nals superiores. ■ 
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1 Porta 

2 MesentGrica superior 

3 Esplenica 


7 Gastrica curta 
6 Mesenterica inferior 
9 Gastrepiploica esquerda 



Ganglios linf^ticos 

A Gastricos superiores C Gastricos inferiores 
B S u p rap i 16 ricos D Pa ncr e a toes pISnl cos 


4 Pancreatica 

5 Coronaria 

6 Gastrica direila 


10 Pancreatoduodenal 

11 Ramo coimunicante 

12 Gastrepiploica direita 

13 Cdlica media 
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ANATOMIA DO INTESTINO GROSSO 



Em virtude de seu desenvolvimento embrioldgico, a partir tanto da intesti- 
do media quanto posterior, o colon tern duas fontes principals de suprimento 
sanguineo: as arterias mesentericas superior (l) e mesenterica inferior (2j* A 
arteria mesenterica superior ( 1 ) irriga o cdion direito, o apendice e o intestine 
delgado* A arteria cblica media (3) e o ramo principal da arteria mesenterica 
superior, A arteria cdiica media se ramifica em direita e esquerda, O lado di- 
reito se anastomosa com as arterias cblicas direita (4) e ileoedliea (5). O iado 
esquerdo se comunica com a arteria margtnai de Drummond ( 6 J* As arterias 
cdlicas media e direita e ileocolica sao dupiamente ligadas, perto de sua origem* 
qnando se realiza uma colectomia direita* em virtude de doenqa maligna. A ar¬ 
teria ileoedliea chega ate o mesenterio do apendice por baixo do ileo terminal. 
A angula^ao ou a obstru<£ao do ileo terminal devem serevitadas, apos a ligadura 
da arteria apendicular (7)* na presen^a de urn mesenterio curio, 

A arteria mesenterica inferior nasce da aorta logo abaixo do ligamento de 
Treitz* Os seus principals ramos sao a coiica esquerda ( 8 ), urn ou mais ramos sig- 
moides 10) e arteria hemorroidaria superior (1 1 ). Apos a ligadura da arteria 
mesenterica inferior, mantem-se a viabilidade do colon por meio da arteria mar¬ 
ginal de Drummond ( 6 ), atraves do ranio esquerdo da arteria cdlica media. 

O terceiro suprimento sanguineo para o intestino grosso nasce dos vasos he¬ 
morroidarios medio e inferior, Os vasos hemorroidarios medios [ 1 2) nascem da 
iliaca interna (hipogastricaj (13), tanto diretamente quanto a partir de um de seus 
principals ramos. Chegam ate o reto acompanhando o ligamento suspenses de 
ambos os lados. Sao vasos relativamente pequenos* porem devem ser ligados* 

0 suprimento sanguineo para o anus e feito a partir dos vasos hemorroidarios 
inieriores (14), um ramo da arteria pudenda interna (IS), Nas lesoes baixas esta 
indicada a ampla excisao da regiao com ligadura dos vasos, individualmente, a 
medida que iorem encontrados, 

A drenagem venosa do colon direito corre paralela ao suprimento arterial 
e drena diretamente para a veia mesenterica superior (1). A veia mesenterica 
interior, na regiao da bifurca^ao da aorta, desvia-se para a esquerda e superior- 
meute a medida que toma um trajieto por baixo do pancreas* para se unir a veia 
esplenica. A ligadura alta da veia mesenterica inferior (16) deve ser feita antes de 
uma manipulate maior de um tumor maligno do colon esquerdo ou sigmoide* 
de modo a evitar dissemina^ao vascular de celuias tumorais, 

O colon direito p ode ser amplamente mobilizado e giradopara a esquerda sem 
interferoncia no seu suprimento sanguineo, A mobiliza^iio e feita seccionando- 
se as fijca^oes peritoneais laterals avasculares do mesenterio e do apendice* ceco 
e cdion ascendente. Geralmente, estao presentes vasos sanguineos de um tarna- 
nho tal que exigent ligadura apenas nas fixa^des peritoneais dos angulos hepati- 
co e esplenico. O colon transverso e o anguio espienico podem ser mobilizados 


separando-se o omento maior de suas fixa^oes frouxas ao colon transverse (ver 
Prancha 24). A tra^ao do anguio esplenico deve ser evitada para impedir san- 
gramento problematico resultante da laceraqiio da capsula esplenica adiacente* 
A incisao abdominal deve ser ampliada o suficiente para cima, de modo a per- 
mitir visualiza^ao direta do anguio esplenico* quando houver necessidade de 
mobilizar to do o cdion esquerdo* 0 cdion esquerdo pode ser mobiiizado para a 
iinha media seccionando-se o peritonio lateral ao colon. Existem poucos vasos, 
ou nenhum* que necessitem ser iigados nessa regiao* 

G cdion descendente e o sigmoide podem ser mobilizados medialmente sec¬ 
cionando-se a reflexao peritoneal avascular no corredor parietocolico esquer¬ 
do* G sigmoide esta comumente bastante aderido ao peritonio na fossa iliaca 
esquerda, A adesao peritoneal e avascular* porem* em virtude de sua proximi- 
dade com os vasos espermaticos ou ovarian os, bem como com o ureter es quer¬ 
do, ha necessidade de identihea^ao cuidadosa dessas estruluras. Apds aseeqao 
dos ligamentos peritoneais e do grande omento, pode-se realizar uma maior 
mobilize e alongamento do cdion* seccionando-se os ramos individuals ( 8 , 

10) da arteria mesenterica inferior. Essa ligadura nao deve englobar os vasos 
marginais de Drummond ( 6 ). 

A parede posterior do reto pode ser submetida a uma dissect;ao romba* a 
partir do oco do sacro, sem seofao de vasos importantes* A irriga^ao sanguinca 
do reto situa-se no mesenterio adjacente a parede retal posterior. Apos seeqao 
da fixa^ao peritoneal do reto e a sec<;ao dos ligamentos suspensores de ambos 
os lados, o reto podera ser retiticado com ganho resultante de distancia conside- 
ravel (Prancha SO)* O fundo de saco de Douglas* que aparentemente pode estar 
iocalizado profun damente na pelve, pode ser bem mobiiizado ate bem alto no 
campo operatorio* 

O suprimento liniatico acompanha os canais vascuiares, principalmente o 
sistema venoso. Desse modo, toda principal irriga^ao sanguinea do cdion deve 
ser ligada perto de seus pontos de origem. Esses vasos devem ser ligados antes 
de se manipular um tumor maligno. A retirada total da drenagem liniatica* a 
partir de lesoes do colon esquerdo* exige ligadura da arteria mesenterica inferior 
( 2 ) proximo ao ponto de sua origem na aorta. 

As lesoes retais malignas baixas podem se estender iateralmente, acompa¬ 
nhando os vasos hemorroidarios medios ( 12 ), bem como acompanhando os 
musculos elevadores do anus. Podem tambem sedisseminar cefalicamente 
acompanhando os vasos hemorroidarios superiores (11), A drenagem linfati- 
ca do anus acompanha o mesmo trajeto, podendo porem inciuir dissemina^ao 
para os ganglios linfaticos inguinais superficiais (17)* -Quanto mais baixa a lesao, 
maior o perigo de dissemtna^ao multipla a partir dos varios sistemas lintaticos 
envoividos* ■ 
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5 ArtGria e veia ileocdlicas 

6 Vasos marginals de Drummond 



1 Arteria e veia mesentGricas superiores 

2 Arteria mesenteries inferior 

3 Arteria e veia cdlicas madias 

4 Arteria e veia cdlicas 
direitas 


7 Arteria apendicular 
S Arteria e veia cdlicas esquerdas 
9 e 10 Arteria e veia sigmoides 

11 Arteria hemorroidaria superior 

12 Arteria e veia hemorroidarias madias 
17 G3nglios inguinais 


13 Arteria e veia hipogastricas 

14 Arteria e veia hemorroidarias 
inferiores 

15 Arteria e veia pudendas 

16 Veia mesenterica inferior 


* 


* 
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Anatomiasda aorta Abdominal e r 952 
veia Cava inferior 


As varias operates vasculares que sao realize das nos grandes vasos da regiao 
retroperitoneal da cavidade abdominal tornam fundamental a familiartza^ao 
com essas estruturas. Da mesnia forma, a opera^ao nas giandulas suprarrenais 
e no apareiho geniturinario envolve, ir.variavelmente, um on mars ramos da 
aorta abdominal e da veia cava inferior. 

Q suprimento sanguineo das suprarrenais e complicado e diierente de am- 
bos os iados. A irriga^ao arterial superior se ramitica, a partir da arteria frenica 
inferior (1), de ambos os lados, A suprarrenal esquerda recebe um ramo direta- 
mente da aorta adjacente. Um ramo semeibante tambem pode passar por tras 
da veia cava, para o lado direito, porem a irrigaqao arterial mais importante e 
feita a partir da arteria renal direita. O principal retorno venoso (3) do lado es- 
qnerdo faz-se diretamente para a veia renal esquerda. Do lado direito, a drena¬ 
gem venosa pode ser menos obvia, a medida que a suprarrenal esta em intima 
proximidade com a veia cava e o sistema venoso (2) drenando diretamente para 
esta ultima estrutnra. 

O tronco celiaco (A) e nm dos prindpais ramos arteriais da aorta abdominal. 
Divide-se em arterias gastricas esquerda, esplenica e hepatica comum. Logo abai- 
xo, situa-.se a arteria mesenterica superior (B), que fbrnece a irriga^ao sangui- 
nea para a porqao do tubo gastrintestinai que provem do intestino anterior e do 
intestine medio. As arterias renais sao ramos laterals da aorta de ambos os la¬ 
dos. A veia renal esquerda cruxa a aorta, a partir do rim esquerdo, e geraimente 
marca o limite superior dos aneurismas arterioescleroticos abdominais. A veia 
ovariana esquerda (ou espermatica) (13) penetra na veia renal esquerda, porem 
esse vaso do lado direito (5) drena diretamente para a veia cava. 

Ao se ressecar um aneurisma aortico abdominal, ba necessidade de iigar am- 
bas as arterias ovarianas (ou espermaticas) (4), bem como a arteria mesenterica 
interior (C). Alem disso, existent quatro pares de vasos lombares que nascem 
da parede posterior da aorta abdominal (14). Os vasos sacros medios tambem 
necessitam de ligadura (12). Em virtude da rea^ao inflamatoria associada ao 
aneurisma,. essa por^ao da aorta pode estar intimamente aderida a veia cava 
adjacente. 

O suprimento sanguineo para os ureteres varia e e dificii de identify car. O 
suprimento arterial (6* 7, 8) provem dos vasos renais, diretamente da aorta e 
a partir dos vasos gonadais, bem como a partir das arterias hipogastricas (ll). 
Em bora esses vasos possam serpequenos e haver necessidade de ligadura, os 
ureteres nao devem ser desnudados, em rela^ao ao seu suprimento sanguineo, 
afem do absolutamente necessario. 

A aorta termina dividindo-se em arterias iliacas comuns (9), que por sua vez 
se dividem em iliaca externa (10) e iiiaca interna (bipogastrica) (ll). A partir 
da bifurcaqao da aorta, os vasos sacros medios (12) descem acompanbando a 
superlicie anterior do sacro. Existe uma veia concomitante que, nesse ponto, 
geraimente drena a veia iliaca comum esquerda (12). 

As arterias ovarianas (4) nascem da parede anterolateral da aorta, abaixo 
dos vasos renais. Tomam um trajeto inferior retroperitonealmente, cruzando 
os ureteres, atravessando o ligamento infundibulopeivico, para irrigar o ovario 
e as trompas (15). Terminam anastomosadas com a arteria uterina (16), que 


desce pelo ligamento largo. As arterias e veias espermaticas tomam um trajeto 
retroperitoneal, antes de cbegarem ao canal inguinal, para nutrir os testiculos 
na balsa escrotal. 

Os vasos uterinos (16) sao provenientes da divisao anterior das arterias ilia- 
cas internas (hipogastricas) (11), continuando medialmente ate a borda da cu¬ 
pula vaginal do lado oposto ao colo uteri no. Nessa altura, a arteria cruza por 
sobre o ureter (“agua sob a ponte*’) (17). Xa maioria das vexes, a veia uterina nao 
acompanha a arteria nesse ponto, porem passa por tras do ureter. Em uma his- 
terectomia, o pin^amento da vasculariza^ao deve ser feito proximo a parede do 
utero, para evitar lesao do ureter. Os vasos uterinos seguem um trajeto superior, 
acompanhando a parede lateral do utero, inclinando-se lateralmente na direqao 
do ligamento largo, para se anastomosarem com os vasos ovarianos. 

A rede linfatica das visceras abdominais e drgaos retroperitoneais, frequen- 
temente, terminam em ganglios linfaticos encontrados ao iongo de toda a aorta 
abdominal e veia cava inferior. Os ganglios linfaticos em torno do tronco celia¬ 
co (A) estao comum ente acometidos nos canceres metastaticos que nascem do 
estomagoe do corpoe cauda do pancreas. Os ganglios linfaticos para-aorticos, 
que se situam em torno da origem dos vasos renais, recebem a drenagem linfa¬ 
tica das suprarrenais e dos rins. 

A drenagem linfatica dos organs genitais femintnos forma uma extensarede 
na pelve, com uma drenagem diversidcada. Os vasos linfaticos dos ovarios dre- 
nam lateralmente atraves do ligamento largo, seguindo o trajeto dos vasos ova¬ 
rianos (4., 5) ate os ganglios linfaticos pr^-adrticos e lateroaorticos do lado direito 
e ganglios linfaticos pre-cava e laterocava do lado esquerdo. As tubas uterinas 
e o utero tern uma continuidade linfatica com o ovario, tambem ja tendo sido 
demon strada comunica^ao linfatica deum ovario para o outre. 

Os linfaticos do corpo e f'undo uterinos podem drenar lateralmente acompa¬ 
nhando os vasos ovarianos no ligamento largo, com ampias anastomoses com 
os linfaticos da tuba e ovario, A drenagem lateral, em menor escala, acompanba 
uma dire^ao transversal e termina nos ganglios linfaticos iliacos externos ( 18 ). 
Mais raramente, ocorre dissemina^ao Tumoral atraves dos trances linfaticos que 
acompanham o ligamento redondo a partir de sua inser^ao no fundo do utero e 
canal inguinal e terminando nos ganglios linfaticos inguinais superficial (22). 

A principal drenagem linfatica do colo uteri no e a cadeia pre-ureteral de iin- 
faticos, que acompanba o trajeto da arteria uterina (16), pela frente dos ureteres 
e drenando para os ganglios linfaticos da iliaca externa (IS), da iliaca comum 
(19) e obturadores. A menor drenagem i feita pelos linfaticos retroureterais, 
que acompanham o trajeto da veia uterina, passando por tras do ureter e termi¬ 
nando nos ganglios linfaticos ifiacos inter nos (bipogastricos) (20). Os linfaticos 
postertores do colo uterino, menos constantes do que os outros dois, tern uma 
dire^ao anteroposterior de cada lado do reto, terminando nos ganglios linfaticos 
para-abrticos encontrados na bifiirca^ao da aorta (21). 

Os linfaticos da prostata e bexiga, da mesma forma que os do colo uterino, 
sao drenados principalmente para os ganglios da cadeia iliaca externa (18) e, 
ocasionalmente, tambem pelos ganglios linfaticos hipogastricos (20) e iliacos 
comuns (19). ■ 
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1 ArtGrias fr^nicas inferiores 

2 Vela suprarrenal direita 

3 Vela suprarrenal esquerda 


15 Tuba e ov^rio 

16 Aden a e vela uterirtas 

17 Ureter "Agua sob a ponte" 


4- After la ovarian a 
5 Veia ovarian a direita 
6,7 e 8 Suprimento 
sangufneo para o 
9 Arteria iliaca comum 
TO Arteria iliaca externa 

11 Arteria hipogSstrica 

12 Arteria e veia sacras 


13 Veia ovanana direita 

14 ArtSrias lombares 
posteriores 


G^nglios linfaticos 

18 (liacos externos 21 Para-a6rticos 

19 (liacos comuns 22 Inguinais 

20 (liacos infernos 


A-Tronco celiaco 

B - Arteria mesenteries 
superior 

C - Arteria mesenteries 
inferior 

13 Veia ovarian a 
esquerda 

14 Arterias lombares 
posteriores 
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PREPARO PR£-GPERATtiRIO Antes de levar o paciente p ara a saia de opera- 
qao, o local da opera<;ao e marcado, com a coopera^ao do paciente, pela equips 
cirurgica, de niodo a assegurar o local adequado para a inteFvenqao. 0 paciente 
£ cuidadosamente posicionado na mesa de operaqao, enquanto se consider! a 
necessidade de equipamentos especiais, como almofadas aquecidas, placas de 
eletrocauterio, nieias de compressao sequencial e aparelbos de monitoramento 
anestesico. Os braqos poderao ser posicionados ao longo do corpo ou em angu- 
lo reto, em apoios adequados que permitam ao anestesiologista meihoracesso 
aos catetercs intravenosos e ontros aparelhos de monitoramento, £ importan- 
te que o pacrente esteja posicionado sem comprimir cotovelos, calcanhares ou 
demais proemtnencias bsseas, tampouco os ombros deverao estar estendidos 
em biperabdu(;ao. Os membros superiores, parte superior do torax e membros 
inieriores sao cobertos por am cobertor termico, Podem ser asadas conten^bes 
ffouxas simples (com os campos cirurgicos iormando uma alqaj nos punhos, 
pass an do-se um cinto de segaranqa sobre as coxas e em torno da mesa de ope- 
rapio. Todo o abdome e tricotomizado, da mesma forma que a por^ao inferior 
do torax, qaando for pianejada uma operaqao na porqao superior do abdome. 
Em rndividiuos maito peludos, as coxas tambem devem ser tricotomizadas, para 
aplicaqao eficaz de uma piaca de eletrocauterio. A placa nao deve ser coloca- 
da em regiao de implantes de prbteses ortopedicas metalicas ou marca- passes 
cardiacos. Os pelos soltos deverao ser retirados com fita adesiva, .sendo talvez 
necessarto limpar o umbigo com algum tipo de cotonete. O primeiro auxiliar 
se escova, ealqa as luvas estereis e, a seguir, coloca os campos estereis bem alem 
do limite superior e inferior do campo operatorio, de modo a iimitar as areas 
nao estereis, enquanto outro auxiliar escova vigorosamente o campo operatorio 
com compressas embebidas em soluqao antisseptica (ver Capitulo I). Alguns 
preierem solu^oes iodadas para uso na peie. Sao admtnistrados antibioticos 
profilaticos intravenosamente ate 1 h antes da incisao, 

Apos posicionamento, preparo da peie e colocar'ao dos campos, faz-se um 
LVrEflTAIO conforme descrito no Capitulo 3, QUadro 1 . 

A inctsao deve ser cuidadosamente pianejada antes de os acidentes anatomi- 
cos Hcarem cobertos pelos campos estereis. Embora preocupaqbes cosmeticas 
possam determinar o posicionamento da incisao nas iinbas de ciivagcm da peie 
(linhas de Langer) natentativa de minim izar cicatriE subsequent^ outros iatores 
sao de maior importancia. A incisao deve ser variavel, de modo a adaptar-se aos 
contarnos anatom icos do paciente. Deve tambem fornecer exposi^ao maxima 
para a execaqao do procedimento e para a possivel doenqa, enquanto se causa 
um minima de traumatismo a parede abdominal, prindpalmente na presenqa 
de uma ou mais cicatrizes, em virtude de operates anteriores. A incisao mais 
comumente utiiizada £ a mediana, que se estende entre os dois musculos retos 
abdominais, circundando o umbigo e atravessando a linha alba (flGURA l). 
Para procedimentos pelvicos, a incisao e ampiiada ate o pubis, enquanto, para 
operates abdominais aitas, pode ser ampiiada ate o apendice xifoide. Ap6s o 
preparo, o campo e protegido com compressas estereis coiocadas transversal- 
mente no apendice xifoide e no pubis e, longitudinalmente, em torno de ambos 
os musculos retos. Alguns cirurgioes preferem proteger ainda mais o campo 
com um adesivo plastico que pode estar impregnado com soluble antisseptica. 
Essa tecnica e particularmente utiiizada em pacientes que apresentam ostomias 
intestinais, drenos ou outros elementos preexistentes passiveis de contaminar 
o campo operatorio. 

fNCISAO E EXPOSigAO Ao fazer a incisao h o cirurgiao deve segurar o bis- 
turi com o polegar de um lado e os outros dedos do outro. A porqao distal do 
cabo repousa contra a face ulnar da palma. Alguns cirurgioes preferem deixar 
o dedo indicador sobre o cabo do bisturi, como uma forma de sensibilidade 
para a pressao exercida sobre a lamina. A incisao basica dev r era ser feita de tres 
modos. Primeiro, o cirurgiao podera pegar a compressa esteril com a mao es- 
querda e tracionar a peie superiormente, na por^iko superior da incisao, A peie 
esticada, imediatamen te abaLxo da mao esquerda^ £ entao incisada. A medida 
que a incisao progride, a compressa e mudada para baixo, sempre mantendo 
a peie tracionada, de modo que o bisturi possa fazer uma inctsao limpa. Em 


segundo lugar, o cirurgiao pode preferir tracionar a peie lateralmente com os 
dedos indicador e polegar (fTGUflA 2), a medida que evolui sequenciaimente 
no sentido interior do abdome. Em terceiro lugar, a mao esquerda do cirurgiao, 
coberta com compressa, e a do primeiro auxiliar podem exercer uma tensao 
lateral napele, permitindo assim que o bisturi iaqa uma boa incisao. Os dedos 
que comprimem deverao estar separados e fletidos para exercerem uma leve 
traqao para baixo e para fora^ no entanto, e fundamental que a linha de incisao 
nao seja tracionada para um lado ou para o outro, isto e, saindo da verdadeira 
linha media. Essa tecnica permite ao cirurgiao uma vtsao completa do campo 
cirurgico, a medida que secciona igualmente atraves da peie tracionada em toda 
aextensao da incisao, 

A incisao e aprofundada ate a linha alba, que se situ a inieriormente e que 
pode ser dificil de achar em um paciente obeso. A tecnica mais util e o cirurgiao 
e o primeiro auxiliar aplicarem uma traqao lateral acentuada no tecido gordu- 
roso subcutaneo, que hear a entao separado (llG lka 3) diretamente ate a iinha 
aiba. Esta manobra pode ser o linico metodo de descobrir a iinha media em 
pacientes morbidamente obesos^ no entanto, functona igualmente bem para a 
maioria dos pacientes. A linha alba devera ser liberada da gordura (fig uA 4) 
em uma Largura de aproximadamente 1 cm, de modo que suas margens possam 
ser faciimente identiheadas por ocasiao do fechamento. Os vasos sangrantes sao 
pintados cuidadosamente com pequenas pinqas hemostaticas, sendo 2igados ou 
cauterizados. Tao logo sefa feita a hemostasia da camada de gordura superficial, 
sao coiocadas compressas iimidas na incisao, de modo que a camada de gordura 
fique protegida de maior dessecamento ou lesao. Isso tambem ajuda a propiciar 
uma visao ampla das paredes subjacentes. 

A linha alba e incisada na linha media (fig um 5), A gordura pre-peritoneai 
pode precisar ser seccionada para expor o peritonio. O cirurgiao e o primeiro 
auxiliar pinqam e liberam alternadamente o peritonio, para ter certeza de que 
nao existe viscera incluida na pegada. Usando uma pin^a com dente, para sus¬ 
pender o peritonio, o cirurgiao fai uma pequena abertura, na por^ao lateral do 
peritonio suspense, em vez de faze-la em seu vertice (riG uhA 6). Normalmente, a 
traqao do peritonio para cima afasta-o dos tecidos adjacentes, e a abertura lateral 
faz com que a penetra^ao do ar afaste as estruturas adjacentes. Nesse momento, 
se for encontrado liquido anormal, iaz-se entao a coleta para cultura. Grandes 
coie(;6es de ascite no abdome podem ser aspiradas. O volume da ascite deve ser 
medido e conservado em um frasco especial, se for feito o exame citoiogrco para 
determinar se a ascite e maligna. 

As bordas aponeuroticas da linha alba no peritonio adfacente sao pinqadas 
com pinqa de Kochcr. Toma-se cuidado para evitar a inclusao e lesao de visce- 
ras subjacentes. Ao eles'ar continuamcnte os tecidos para serem seccionados, 
o cirurgiao pode aumentar a abertura com tesoura (lIGVRA 7). Ao seccionar 
o peritonio e a aponeurose com tesoura, c prudente intro duzir a lamina ape- 
nas o suheiente, de modo a ser claramente visualizada, evitando lesar qualquer 
estrutura interna, como o intestino, que possa estar aderente ao peritonio pa¬ 
rietal Indinando-se a ponta da tesoura para cima, consegue-se uma melbor 
visualizaqao da lamina interior. Tendo atingido o limite maximo da incisao, su- 
periormente, o cirurgiao pode intro duzir os dedos indicador e medio da mao 
esquerda no peritonio, no sentido da pelye. A linha aiba e o peritonio podem 
ser separados com um bisturi (hguua ii) ou tesoura. Deve-se tomar cuidado 
na regiao do umbigo, uma vex que, irequentemente, um ou dois vasos sangui- 
neos significativos sao encontrados na camada de gordura entre a aponeurose e 
peritonio. Esses vasos podem ser pintados com, hemostaticas e ligados. Deve-se 
ainda tomar cuidado na extremidade interior da incisao, onde se pode atingir 
a porqao superior da bextga. A inctsao peritonea! deve acabar a uma pequena 
distancia da bexiga, que e visualizada e identiheada pela paipaqao de um tecido 
mais espesso. Em geral, a incisao peritoneal nao devera ser do mesmo tamanho 
da abertura aponeurotica, uma vez que esse procedimento pode fazer com que 
o fechamento se tornemais dificil. Os pacientes podem preferir incisoes meno- 
res^ entretanto, uma incisao inadequada podera resuitar em um procedimento 
mais prolongado e dificiL para o cirurgiao. 
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LAPAROTOMIA, FECHAMENTO 



FECHAMEIMT0 Aproximadamente os mesmos tempos sao segui- 

das para o fechamento, quer a incisao seja medians oq transversal Se o peritbnio 
e a aponeurose da linha alba estiverem separados, a borda aponeurbtica podera 
ser pin^ada com uma pin<"a com dente {i-iGURA 9), expondo a borda do peri¬ 
tbnio, que e pintado com pin^as de Kocher. Os fios de fechamento podem ser 
abiorviveis ou nao, A tecnica podera ser a de pontos separados ou a de sutura 
continua, que aproxime o peritbnio e a linha alba tanto em pianos separados 
quanto unicos combinados, Se for utilizada uma sutura continua,. fica tecnica- 
mente mais facii fechar a por^ao inferior da incisao para cima, principalmente 
se o cirurgiao Hear a direita do pariente. A sutura e ancorada no peritbnio, logo 
abaixo do angulo interior da incisao (fiGUkA 10)., Passa-se a agulha atraves do 
peritbnio e iaz-se urn chuleio para cima, de maneira continua. Muitas vezes, 
coloca-se um aiastador metalico sob o peritonio para assegurar uma area livre 
para sutura, evrtando englobar as estruturas viscerais ou outras na linha da sutu¬ 
ra.. O posicionamento da sutura continua e fadlitado se o auxiliar cruzar as duas 
principals pin^as de Kocher (fig LUtA 1 1), de modo aaproximar o peritonio. No 


angulo superior da incisao, as extremidades livres e em al^a do do son amarradas 
sobre a linha da incisao (fig URA 1 2), O tipo de n6 e o numero de vezes que for 
dado sao determinados pelas caracteristicas do material de sutura. 

A aponeuro.se da linha alba pode ser fechada iniciando-se em qualquer dos 
angulos da incisao. Pode-se dar pontos separados simples (figl'RA 13) ou pontos 
em oito (Prancba 7, FIGURA 19). Os pontos sao posicionados a uma distancia 
de 1 a 2 cm, com a tecnica utiiizada sen do tanto de pontos separados quanto de 
pontos continues (figura 14). 

Poroutro lado, a linha alba e o peritbnio podem serfechados em piano unico, 
tanto com pontos separados quanto continuos. O metodo mais rapido de fecha¬ 
mento pode ser atraves de um ho grosso dobrado com agulha unica. O mate¬ 
rial de sutura pode ser sintetico absorvivel ou nao absorvivel, numero 0 ou LA 
sutura camera poruma pegada transversal, atraves do peritbnio e aponeurose, 
no angulo inferior da incisao (figura 15).. A agulha e entao passada atraves da 
alf^a do Ho (figura 16), Ao se apertar, o Ho fica preso sem a nece-ssidade de que 
seja dado um nb. 
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LAPAROTOMIA, FECHAMENTO 



FECHAMENTO CSKE23 Faz-se o chuleio cam o fio dobrado, pegando-se 
toda a espessura da aponeurose da linha alba e o peritonio de ambos us lados 
da incisao (tlGURA 17). Ap6s o ponto Anal superior, corta-se o fio proximo a 
aguiha, e um ramo do fio e puxado para tras, cruzando a incisao, Isso taz coni 
qne as duas extremidades coriadas do iio possam. ser amarradas em um dos 
lados da incisao. 

Alguns cirurgioes preferem utiliszar pantos em oito quando se fecha a aponeu- 
rose com pontos separados, Faz-se uma pegada horizontal em toda a e-spessura, 
atingindo a linha alba no lado oposto em A e saindo em B (uiGURA IS). Avan<;a-se 
o fio 1 a 2 cm, fazendo uma pegada transversal de toda a espessura, entrando em 
C e saindo em D. Quando as duas extremidades do fio forem amarradas, crla-se 
uma fignra horizontal cruzada em oito (f I CURA 19). 0 no deve ser amarrado em 
um dos lados, G cralmente, o ponto em oito e apenas aproximado e nao apertado, 
uma vez que pode seccionar o tecido se houver edema no pus-operatorio, 

Apos cada no ser amarrado durante o fechamento, as extremidades dos Eos 
sao mantidas sob tensao pelo auxiliar, sendo entao cortadas. Os pontos deseda 
podem ser cortados a 2 mm do no, enquanto muitos iios absorviveis ou sinteticos 
necessitam varios milimetros, uma vez que os nos podem corner. A medida que 
os fios forem tracionados perpendicularmente a incisao pelo auxiliar, a tesoura 
acompanha o fio ate o no, lazendo um giro de um quarto (FIGUMAS 20 e 2L). G 
fechamento das laminas da tesoura permite que o ponto seja cortado proximo 
ao n6 sem atingi-io. Em geral, a tesoura e apenas iigeiramente aberta, de modo 
que o corte seja teito na sua extremidade. £ passive! conseguir um bom con- 
trole adicional da tesoura, apotando a sua por^ao media nos dedos indicador e 
medio, esticados, da mao, Apos o fechamento da aponeurose, alguns cirurgioes 
reaproximam a fascia de Scarpa com alguns pontos absorviveis separados de fio 
3/0 (fig uma 22), enquanto outros viio logo para o fechamento da pele, Esses 
detalhes sao mostrados na Prancha S. 

Ocasionalmente, ha necessidade de utilizar pontos de capitonagem ou totals, 
isso e especiaimente necessario em pacientes debilitados e que apresentem fa- 


tores de risco para deiscencia, tats come tdade avan^ada, ma nutriqiio, doen^a 
maligna ou feridas contaminadas. No entanto, a utiliza^ao mais frequente dos 
pontos de capitonagem epara o now fechamento secundario de uma eviscera^ao 
pos-operatoria ou deiscencia de toda a parede abdominal. Pontos totals com fio 
numero 2 nao absorvivel em agulhas muito grandes podem serpassados atraves 
de todas as camadas da parede abdominal, na forma de uma sutura simples ou 
mediante pontos tipo longe-perto/perto-longe (mg uma 27), Por essa tecnica, 
a aponeurose e presa com pin^as de Kocher, utilizando-se um afkstador meta- 
lico para proteger as visceras. O cirurgiiio da o primeiro ponto total atraves da 
parede abdominal mais distante. A aguiha e entao passada pela linha alba mais 
proxima ou aponeurose, cerca de 1 cm afastadada borda da incisao, no sentido 
do peritonio para a pele (figura 23), O ponto cruza entao a linha media, pe- 
netrando no lado oposto da aponeurose, no sentido superficial para profundo 
(figura 24). O fio intraperitoneal Livre e entao passado em toda a espessura 
atraves da parede abdominal mais proxima (FIGIMA 25). Como se ve no cor¬ 
te transversal (F1CUMA 26), e import ante que as pegadas de espessura total na 
parede abdominal sejam feitas no inicto e no final e nao estejam posidonadas 
muito lateralmente de modo a englobar os vasos epigastricos na musculatura 
dos retos abdominals. A compressao desses vasos, quando o ponto e amarra¬ 
do, pode provocar uma necrose da parede abdominal. Aiem disso, a erposiyao 
intraperitoneal do fio devera ser minima, de modo a reduzir apossibilidade de 
a al^a intestinal hear presa quando a capitonagem for amarrada, Em geral, os 
pontos de entrada e saida situam-se a uma distancia aproximada de 3,5 a 5 cm 
da borda da incisao cutanea (figura 27). Muitos cirurgioes usam pontos de 
capitonagem ou tubos simples ou ainda segmentos simples de 5 cm de borracha 
vermelha esteriiizada, de modo a mtnimizar os cortes nas bordas provocudas 
pelos fios durante o inevitavel edema pbs-operatorio, Em virtude desse edema, 
os pontos de capitonagem deverao ser amarrados frouxamenie, em vez de aper- 
tados, de modo que o cirurgiiio passe o seu dedo entre o fio e a pele da parede 
abdominal. 
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LAPAROT O MI A, FECHAMENTO 



FECHAMENTO Apos o feebamento do peritonioe da linfia alba, a 

fascia de Scarpa podera ser aproximada com do absorvivel 3/0. Muitos acbam que 
isso diminui o espa^o morto subcutaneo na gordura (figika 2ft). Em pacien- 
tes magros, esses pontos podem ser posicionados de modo inyertido (coniorme 
mostrado), com um no na porqao inferior da altga. No entanto, na maioria dos 
pacientes, esses pontos sao dados de maneira habitual com um no em eima. 

A peie podera ser fechada com pontos separados de fio hno nao absorvi- 
vel, 3/0 ou 4/0v utilizando uma agulha cortante curva (figura 29). A borda 
da pele e elevada com uma pinqa de manerra tai quo a agulha seja introduzida 
pcrpendicniarmente de um lado e saindo perpendicularmente do outro lado. 
Os pontos sao espa<;ados de modo que a distancia entre des seja aproximada- 
mentc igual a sua largura, Isso faz com que haia um padriio uni forme satislato- 
rio. A medida que os pontos sao amarrados, a pele ira levantar-se produzindo 
uma discreta borda. Depois de amarrados, os pontos sao tracionados pelo ci- 
rurgiiio com a mao esquerda e. entao, sequencraJmente cortados com a tesoura 
(fig c kA 30). Alguns cirurgibes preferem pontos separados verticals. em coi- 
choeiro. para feebamento da pde. Os pontos verticals em colchoeiro sao espe- 
ciaimente indicados caso as bordas da pde nao fiquem em um bom nivd de 
apraxima^ao. A pele e pinqada com uma pin^a dente de rato. Cria-se uma base 
lateral larga, a medida que a agulha penetra na peie cerca de mais ou menos 1 cm 
lateralmente a sua borda incisada (FIGURA 31). A borda cutanea do lado oposto e 
entao pin^ada com a pinqa dente de rato, e a agulha £ introduzida simetricamente 
(figUma 32). Faz-se uma apruxima^ao cuidadosa nas bordas cutaneas eem niveis 
iguais, criando uma pequena pegada a aproximadamente 1 a 2 mm da borda da 
peie e com uma profundidade tambem apenas de 1 a 2 mm. A complement- 
^ao e feita por uma pegada simetrica na borda cutanea proximal (llCURA 33). 
Esse ponto e amarrado frouxamente, fazendo com que haja um pequeno efeito 
de borda (figura 34). 


A pde tambem podera s er fechada com pontos linos intradermicos separados 
com do absorvfvel sintetico 4/0 ou 5/0. Por esse metodo. o ponto deveni hear nas 
porpbes mais profundas do corio. .4 borda cutanea e pin^ada com pin^a dente 
de rato, e um ponto e posicionado por uma tecnica borizontai em colchoeiro, 
continua ou separada. Preferem-se varios pontos separados para incisbes pe- 
quenas, enquanto, nas incisbes que apresentarem mais de alguns centimetres 
de comprimento, e melhor a sutura continua. Por essa tecnica, sao feitas peque- 
nas pegadas horizontais dos iados opostos das margens cutaneas (tlGURAS 35 
e 36). Quando o no for dado, ocorre uma aproximaqao perferta (FIGURA 37). 
Depois de os pontos serem amarrados, sao cortados o mais perto possivei do 
no. Dai para a frente, retira-se da peie a solu^ao antisseptica usada no preparo, 
aplicando-se um protetor culaneo tipo benzoin a. Quando se tornar pegajosa, 
utiiizam-se fitas adesivas porosas transversalmente (F1GURA 3ft). Isso aiivia a 
tensao da lesao e propicia um curativo simples. 

Alguns cirurgioes utilizam tambem grampos metaiicos para o feebamento 
da pele. A sua vantagem e a rapidez da utiliza^ao (figura 39) e a faciitdade de 
retirada (i- iG l ha 4 J). Deve-se, no entanio, tornar especial cuidado ao aproxtmar 
a pele, com as margens invertidas, com um par de pim;as delgadas dente de rato. 
0 grampeador nao devera comprimir a pele. Uma suave e ieve aplica^ao resultara 
em uma correta utiliza^ao, de modo que as duas bordas cutaneas fiquem em boa 
aproxima^ao. Alguns preferem colocar esses grampos bem espa^ados e utilizar 
Etas adesivas entre eles. Finalmente. ha necessidade de um curativo com gaze, 
para cobertura, de modo a absorver uma pequena quantidade de serosidade e 
sangue que surgir no periodo pbs-operatorio. De um modo geral. os grampos 
deveriio ser retirados mais precocemente, considerando que penetram na pele 
e podem resultar em inflama^bes localizadas. ■ 
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IIMDI CANOES Xonnalmente, a gastrostomia e utilizada coituj procedimento 
temporirio para evitar o desconforto de uma sonda nasogastrica proiongada, 
apos grander operates abdominals como vagotomia e gastrectom ta subtotal, 
colectomia e dai por diante. Esse procedimento deve ser aventado durante uma 
operaqao abdominal nos pacientes de alto risco ou idosos sujeitos a diiicul- 
dades respiratbrias ou quando possam ser previstas diiiculdades nutricionais 
pos-operatbrias, 

A gastrostomia e indicada na presenqa de obstru^ao do esbiago, sendo, po- 
r£m, mais inequentemente utilizada como procedimento paliativo, em. lesbes 
esofagicas irressecaveis ou como medida preliminar no tratamento da causa da 
obstru^ao. Pode ser realizada uma gastrostomia definitiva, com o objetivo de 
alimentaqac, na presen^a de obstrui;ao quase compieta do esofago em fum;ao de 
doen<;a maligna irrcssecavei, 0 tipo de gastrostomia deve ievar em considera<;ao 
se a abertura sera temporaria ou definitiva. 

Na gastrostomia temporaria, frequeniemente utiliza-se a operaqao de Witzei 
ou de Stamm, sendo de iacil realiza^ao, Q tipo definitivo de gastrostomia, como 
a de Janeway e suas variaqbes, e mais bem adaptada aos pacientes nos quais seja 
fundamental manter uma abertura no estomago por um periodo prolongado 
de tempo, Xessas circunstancias a mucosa gastrica devera ser Hxada a pele para 
assegurar uma permeabilidade da gastrostomia em longo prazo, Al£m disso, a 
confec^o de um tuba revest tdo de mucosa, com controle tipo valvular no nivel 
da extremidade gastrica, tende a impedir a regurgitaqao de conteudo gastrico 
irritante, Isso permite a intubaqao periodica e libera o paciente da irrita^ao da 
frequente passagem de tubo. 

PREPARO PRE-0PERAT6r10 Se o paciente estiver desidratado, faz-se a hi- 
drata^ao necessaria por meio da administra^ao intravenosa de dextrose a 5% em 
soro fisioldgico. Como esses pacientes podem estar desnutridos, e quase sempre 
oportuno administrar proteinas e vitaminas parenteralmente, A transfusao de 
sangue total deve ser feita se houver sinal de anemia secundaria ou hemogiobi- 
na < 7 g fdL Nao ha indica^ao de preparo especial para gastrostomia provisoria, 
uma vez que, geralmente, e realizada como uma parte secundaria de um proce¬ 
dimento cirurgico principal, 

A NESTE SI A Como alguns pacientes que necessitam de gastrostomia delinitiva 
tanto estao anemicos quanto caqueticos, geralmente e aconseihavel infi]tra<;ao 
local ou hioqueio anestesico. Nao ha indica^ao especial para anestesia no caso de 
gastrostomia temporaria, uma vez que, muitas vezes, e um procedimento tecnico 
de men or parte que antecede o fechamento da ferida de uma grande opera^ao. 

POSigAO O paciente assume uma pusi^ao confortavel de decubito dorsal, com 
os pes abaixo do nivel da cabega, de modo que o estomago contraido possa des- 
lizar, sain do de baixo do rebordo costal, 

PREPARO OPERATE RIO A pele epreparada demodo rotineiro. 

INCISAO E EX POSigAO Faz-se uma pequena incisao alta a mediana esquer- 
da, e o musculo e afastado, com o minimo possivei de comprometimento da 
inerva^ao, se a gastrostomia for o unico procedimento planejado (FIGURA l). 
A incisao alta esta indicada, uma vez que o estomago pode estar contraido e 
elevado em virtude de um jejum prolongado que o paciente possa ter experi- 
mentado. Geralmente, a sonda normal de gastrostomia e exteriorizada atraves 
de uma contra-abertura a aiguma distancia da incisao principal e longe do re¬ 
bordo costal. O local da satda da sonda deve corresponder exatamente a area 
da parede abdominal na qua! o estomago subjacente pode ser fixado sem ten- 
sao (figura 1 ). 

A. GASTROSTOMIA DE STAMM 

Esse tipo de gastrostomia e mais comumente utilizada como procedimento 
provisorio, A parte media da parede gastrica anterior e pinqada com pin^as de 
Babcock, testando-se a facilidade com que se aproxima do peritonio. Na por^ao 
media anterior da parede do estomago, faz-se uma sutura em bolsa de tabaco uti- 
lizando fio nao absorvivei 2-0 (tJGL'uA 2), Faz-se uma incisao n a por^ao central 
da bolsa de tabaco, em angulo reto em relaqao ao euco longo do estomago, na 
tentativa de minimizar o numero de vasos arteriais sangrantes. Faz-se uma inci- 
sao com eletrocauterio, tesoura ou bisturi, Introduz-se uma sonda em cogumelo, 
de tamanho medio de iS a 22, no estomago por uma distancia de ate 10 a 15 cm. 
Tambem pode ser utilizada uma sonda de Foley, A sutura em bolsa de tabaco e 
amarrada (fig UkA 3), A parede gastrica proxima do tubo e entao invertida por 
uma segunda sutura em bolsa de tabaco, com fio nao absorvivei 2-0 (FIGUJlA 3) 
ou com pontos separados de Lembert (fio nao absorvivei 2-0). A parede gastrica 


deve ser invertida em torno do tubo de modo a assegurar o fechamento rapido 
da abertura gastrica quando a sonda for retirada (f lGURA 6). 

Seledona-se entao um ponto a aiguma distancia das margens da incisao, para 
fazer um orificio para a subsequente passagem do tubo atraves da parede abdo¬ 
minal anterior (fig i it a 4), A posi^ao da extremidade da sonda devera ser veri- 
ficada para que haja certeza de que uma parte suficiente lique no lumen gastrico, 
assegurando assim uma drenagem diciente, x4ncora-se entao a parede gastrica 
ao peritonio em torno da sonda (FiGUJtA 5), atraves de quatro a cinco pontos de 
seda 2-0. Ocasionalmente, hanecessidade de mais pontos. A parede gastrica nao 
deve Hear sob tensao no final do procedimento. O diagrama da FlGUitA 6 mostra 
a inversao da parede gastrica em torno da sonda e o vedamento dess a parede em 
relaqao ao peritonio supraiacente, A sonda de gastrostomia i acomodada para 
cima e, a seguir, fixada na pele abdominal com fjo nao absorvivei. 

B. GASTROSTOMIA DE JANEWAY 

Esse procedimento e um dos muitos tipos de gastrostomia permanente utiliza- 
dos para e%itar a coloca^o de uma sonda e impedir a regurgita^ao do conteu¬ 
do gastrico irritante. Esse tubo revestido por mucosa e ancorado a pele e tende 
a continuar permeavel, com tendencia minima para o fechamento da abertura 
mucosa. 

DETALHES DA TECNfCA 0 cirurgiiio vlsualiza a relaqiio do estomago com a 
parede anterior do abdome, e, a seguir, com a pin^a de Allis, delimita o retalho 
retanguiar, cu)a base fica perto da grande curvatura, a fim de garantir um bom 
suprimento sanguineo (FIGURA 7). Como esse retalho se contrai quando cor- 
tado, ele e feito um pouco maior do que poderia parecer necessario, para e^ r itar 
a interierencia subsequente com seu suprimento sanguineo, quando o retalho 
for aproximado ao redor da sonda, A parede gastrica e seccionada entre pinqas 
de xAllis, perto da pequena curvatura, confeccionando-se um retalho retangu¬ 
iar, ampliando a incisao de ambos os lados na dire^ao das pinqas de Aiiis, na 
grande curvatura. Para evitar a contaminaigao pelo conteudo gastrico e con- 
trolar o sangramento, podem ser utilizadas no estomago pinpas longas e retas 
de enterostomia, tanto acima quanto abaixo da regiao operada. O retalho da 
parede gastrica e tracionado para baixo e a sonda e colocada acompanhando a 
superficie interna do retalho (figura fi). A membrana mucosa e fechada com 
sutura continua ou pontos .separados com fio nao absorvivei 4-0 (figura 9), 
A camada externa, que engloba a serosa e submucosa, tambem e fechada tanto 
com suturas continuas com iio absorvivei ou, preferencialmente, por uma serie 
de pontos separados com fio nao absorvivei (FIGURA 10), Quando esse aces- 
so para o estomago, em forma de cone, tiver side confeccionado em torno da 
sonda, a parede gastrica anterior i fixada ao peritonio na linha de sutura com 
outros pontos com fio nao absorvivei 2-0 (rid RA ll), Pode-se confeccionar 
um tubo gastrico com grampeador. 

FECHAMENTO x4pos trazer a bolsa da parede gastrica ate a superficie da pele, 
fecha-se o peritonio ao redor da sonda, a qual pode ser exteriorizada por um pe- 
queno orificio de contra-abcrtura, a esquerda da incisao principal. Os pianos da 
parede abdominal sao fechados e a mucosa e fixada na pele com alguns pontos 
(figu RA 12). x^s sondas sao tambem fixadas na pele, com fita adesiva, alem de 
um ponto que inclui umapegada na sonda. 

ASSIST! NCI A PdS-OPERAldRIA Quando for utilizada uma gastrostomia 
temporaria tipo Stamm, em vez de uma sonda nasogastrica prolongada, devem 
ser observados os principios basicos da descompressao gastrica e repos i^ao li¬ 
quids. Normalmente, a sonda e fechada assim que o peristaltismo retornar. 
Uma gastrostomia temporaria proporciona um metodo exceiente de reposiqao 
hidrica e nutricional; em compara^ao com a IV, e mais tediosa e men os eficaz, 
sendo o metodo de escoLha, prlncipalmente no paciente idoso, 

Uma gastrostomia temporaria nao deve ser desfeita por, pelo menos, 14 a 
28 dias, para garantir uma vedaqao peritoneal adequada. x^iem disso, a sonda 
nao deve ser retirada ate que a fun<;ao alimentar tenha sido restabelecida nor¬ 
malmente e realizados todos os exames pbs-operatorios de secre^ao gastrica, 
Quando se realizar uma gastrostomia permanente, em virtude de obstruqao 
esotagica, liquidos como agua e leite devem ser injetados com seguran^a na 
sonda dentro de 24 h, enquanto continua a hiperahmenta(;ao intravenosa. Os 
liquidos de valor caiorico e vitaminico elevados sao acrescentados gradualmente, 
comeqando-se com pequenos volumes, que serao diluidos, de modo a diminuir 
as aiteraqbes osmbticas ou a diarreia. Apos I ou mais semanas, a son da po de ser 
retirada e limpa, mas deve ser imediatamente substituida em virtude da tendencia 
aum rapido fechamento do trajeto fistuloso na gas trostomia tipo Janeway, ■ 
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gastrostomia endoscopica PERCUTANEA — GEP 


INDICATES As indicates babituais da gastrostomia induem a necessidade 
de alimentagao, descompressao on acesso gastrico, Nos casos de alimenta^ao, o 
tubo digestivo deve estar functonando e o intervalo de tempo para a aiimenta^ao 
enteral devera ser prolongado. x^s gastrostomias a Stamm sao as mais comumente 
utiiizadas, no final de aigum procedimento gastrintestinal de grande porte, ain- 
da com o abdome aberto. No entanto, a gastrostomia endoscopica percutanea 
(GEP) permite a coloca^ao de uma sonda de gastrostomia nos aduitos e crian^as 
sem laparotomia, Essa tecnica depende da passagem segura de um endoscopio 
ate o estomago, que pode ser dilatado com ar. A impossibilidade de passar o 
endosebpio, coni seguran^a, on a incapacidade de identificar a extremidade 
do endoscopio utilizando iLumlna^ao transabdominal sao contraindicates do 
procedimento. A as cite, coagulopatia parciaimente corrigida e infec^ao intra- 
abdominal sao contraindicates relativasao metodo GEP. 

PREPARO PRE-OPERATtiRIO As indicates para gastrostomia vao determi- 
nar a extensao e o tipo de preparo pre-operatbrio. Geralmente, b desnecessaria 
a passagem de uma sonda nasogastrica para descompressao gastrica se o pa- 
ciente estiver em jejum durante algumas boras. Administra-se uma dose dntca 
de antibiotico intravenoso* imediatamente antes do procedimento, em vrrtude 
de a introdu^a^ peroral da sonda especial poder contaminar o trajeto na parede 
abdominal qoe e criado a medida que o tubo e introduzido no estomago. 

ANESTESIA Ha indicate de anestesia tbpica na oroiartnge, para passagem 
do endoscopio e anestesia local no ponto do abdome em que sera introduzida a 
sonda especial. Introduz-se tambem uma agulha ou cateter, intravenosamente* 
para administrate de sedativos, 

POSIQAO Geralmente* o paciente tica em deeubito dorsal enquanto o anes- 
tesico tbpico e borriiado na oroEaringe. Permite-se que ele gargareje, degluta 
ou cuspa em um recipiente adequado, Depois de conseguida uma anestesia 
satisfatbria* posiciona-se o paciente em deeubito dorsal na mesa com a cabe^a 
ligeiramente elevada. 

PREPARO OPERAltiRIO Nos aduitos, bem como nas crian^as* utiliza-se o 
menorgastrosebpio possiveL x^pds passar o endoscopio com seguran^a para o 
estomago* a pele do abdome e tbrax inferiore preparada com solu^ae antissep- 
tica da maneira habitual. Utilizam-se campos estereis* 

DETALHES DA TECNICA Durante a passagem do gastrosebpio, pode-se ava- 
liar qualquer doen^a. O estomago e totalmente insuflado com ar* o que desloca o 
colon inferiormente e faz com que a parede gastrica anterior Hque de encontro 
a parede abdominal em uma grande extensao. Escolhe-se uma area adequada e 


o endoscopista orienta a luz do endoscopio iirmemente para erma nesse ponto 
escoihido* Geralmente* o ponto tica na portae* media entre o rebordo costal e o 
umbigo (piGURA L)* x^s luzes da sak de operate sao diminuidas* identificando- 
se o ponto mediante a transilmnin a ya ° ■ Em pacienies muito magros, a extre¬ 
midade do endoscopio pode ser paipavei. Marca-se a area de transiiuminato 
(jfIGVRA I,X}. O endosebpio b tracionado para longe da parede gastrica ante¬ 
rior* veriftcando-se a adequa^ao do local por meio da palpa^ao digital externa, 
que faz. uma indentato na regiao escolhida. 

Injet a-se anestesico local e faz-se uma incisao cutanea de 1 cm. G endosco¬ 
pista visualiza o local a medida que se introduz uma canula/aguiha numero 1 6 
intravenosa com a ponta lisa afilada atraves da incisao abdominal* parede gas¬ 
trica e chegando ao lumen do estomago. Essa sequencia deve ser leita com ra- 
pidez, de modo a diminuir as chances de deslocamento do estomago para longe 
da parede abdominal e peritoneal. 

Passa-se um Ho longo de seda ou nation atraves da porto oca externa da 
canula* apbs retirar o seu mandril. Prende-se o fio de seda com uma al<f.a de 
polipectomia passada atraves do endosebpio, retirando-.se tudo pela boca do 
paciente (mCukA 2). Faz-se a hxa^ao de um Ho longo de sutura na sonda de 
Pezzer (flGUkA 5), com a por^iio transversal interna (com o segmento corta- 
do da sonda) ou uma sonda GEP especial (..IG'uha 3), A sonda deve ter uma 
ponta ahlada^ se necessario, utiliza-se uma canula plastica aHiada que envoivera 
a extremidade aberta da sonda de Pezzer. 0 Ho longo de sutura e a montagem 
da sonda sao cobertos com um lubriHcante esteril hidrossoluvel. Uma tra^ac 1 
suave e constante na extremidade abdominal do Ho longo de sutura traciona 
a extremidade afilada do conjunto pelo esotago e* entao* peia parede gastrica e 
abdominal (riCuuA 4), 

Reintroduz-se o endosebpio e verifica-se o posicionamento da por^ao cruzada 
da sonda especial. Utiliza-se um segmento cruzado externo (ric l ka B) ou colar, 
empregando um fio nao absarvivel para fixar o cateter e o segmento cruzado a 
pele, sem pressao ou tensao que possanecrosa-la. A pequena incisao cutanea e 
deixada aberta, podendo ser usados antissepticos tbpicos. 

ASSIST^ NCIA p6S-0PERAT6rIA xA sonda de gastrostomia e aberta para 
descompressao e drenagem porgrasidade* durante 1 dia. Dalem diante, pode-se 
come^ar a alimenta^ao de modo sequential* a partir depequenas quantidades de 
liquidos. A sonda pode ser trocada periodicamente ou ser substituida por uma 
prbtese de Silastic apbs 4 semanas ou mais, quando a incisao da gastrostomia 
estiver soiidamente cicatrizada e o estomago unido a parede abdominal ante¬ 
rior. Essa prbtese e tracionada e afilada por meio de um obturador (figma b) 
e intro duzida no trajeto aberto da gastrostomia (figuaa 7)* ■ 
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FECHAMENTO DE PEREURA^AO - ABSCESSO 
SUBFRENICO 


A. FECHAMENTO DE PERFURApAO 

IIMDICACOES A periuragao de uma ulcera gastrica ou duodenal e uma emer- 
gencia cinirgica; no entanto, antes de se realizar a opera^ao, deve-se permitir o 
tempo necessario para que o paciente se reeupere do clhoque initial (raramente 
grave ou prolongadoj epara a restaura^ao do equilibrio hidreletrolitico, A esco- 
iha do fechamento daperfura^ao, cm contrapartida a 11 m procedimento definiti- 
vo para ulcera, depen de da avalia^ao global dos Stores de risco pelo drurgiao, 

PREPARO PRE-OPERATARIO Utiliza-.se urn narcotico para controlar a dor 
somente depois defeito o diagndstico. Pode haver necessidade de administra¬ 
te intravenosa de soro fisiologico, glicose e corticoides, dependendo do quadro 
geral do paciente e do tempo que se passou desde a perfura^ao. A administrate 
parenteral de antibioticos e a institui^ao de aspira^ao por sonda nasogastrica 
sao rotineiras, 

A NESTE SI A Prefere-se uma anestesia geral endotraqueal, associada a relaxan- 
tes musculares. Ko& pacientes de alto risco ou paciente com infec^ao respiratoria 
grave, esta mais indicada a infi.]tra<pao anestestca no local. 

POSK^AO O paciente e coiocado em uma posi^ao confortavel de deciibito 
dorsal, com os pes em nivel ligeiramente abaixo da cabe^a, de modo a trazer o 
campo operatorio para abaixo do rebordo costal, mantendo o extravasamento 
gastrico ionge da regiao subfrenica, 

PREPARO OPERATbRIO Faz-se o prepare da pele da maneira habitual. 

INC IS AO E EXPOS Ip AO Como a maior parte das perforates ocorre na su- 
perfide anterossuperior da primeira por^ao do duodeno, faz-se uma incisao pe¬ 
quena, alta, na iinba media ou paramedia adireita, Coihe-se material do liquido 
peritoneal para cuitura, com a maior quantidade possivel de exsudato sendo re- 
tirada por aspira^ao- Afasta-se o figado superiormente, expondo os locais mais 
frequenter de periura^ao. A perfura^ao pode estar bloqueada pelo omento, se 
estiver presente por algumas horas; portanto, deve-se tomar cuidado para che- 
gar i perfura^lo de modo a evitar contaminate desnecessaria. 

DETALHES DA TECNICA A forma mais facil de fechamento epasssndo-setres 
pontos de seda fina at raves das camadas submucosas de um lado, estendendo-os 
atraves da regiao da ulcera e saindio do outro lado desta (FIGLUiA 1). Pardndo-se 
da por^ao superior da ulcera, os pontos sao amarrados suavemente para evitar 
lacerar o tecido iriaveh Os fios s ao deixados com extremidades longas, que sao 
reparadas (FIGI RA 2). O fechamento e refor<;ado com omento, separando-se 
as extremidades longas dos tres pontos anteriormente amarrados e colocando 
uma pequena portae do omento na linha de sutura. As extremidades desses 
fios sao amarradas frouxamente, ancorando o omento sobre o local da ulcera 
(figora, 3). 

O tecido pode estar endurecido, impossibilitando o bom fechamento da ul¬ 
cera, tornando-se necessirio vedar a perfura^ao ancorando o omento direta- 
mente sobre a ulcera. 

Na presen^a de uma ulcera gastrica periurada, faz-se uma pequena biop- 
sia da margem da perforates em virtude da possibilidade de doen^a maligna 
(figliras 4 e 5). Pode-se fixar o omento sobre a linha de sutura (FlGUuA 6). 0 
fechamento de uma ulcera gastrica pode ser reformatio por um piano de pontos 
separados de seda, uma vez que existe pouco perigo de obstmt 0 ' 

Na presents de periura^ao de um carcinoma 6bvio, geralmente e mais segu- 
ro f'echar a perfura^ao iazendo-se a resseemao apos a recuperate do paciente. 
Se as condi tes gerais deste forem boas e a perfurapao liver ocorrido ha pouco 
tempo, justiflca-se uma ressec^ao gastrica. A vagotomiae a piloroplastia ou an- 
trectomia, em virtude de ulcera duodenal perfurada recente em um paciente de 
bom risco, sao preieridas por aiguns cirurgioes. 

FECHAMENTO Retiram-se, por aspirate todo o exsudato e liquido acumu- 
lados. Deve-se realizar iavagem repetida da cavidade peritoneal, quando hou- 
ver contaminate macroscdpica pelos alimentos. A ferida e fechadasem dreno. 
Dev r e-se pensar em realizar gastrostomiaprovisdria de Stamm (Prancha uma 
vez que pode ocorrer obstru^iio prolongada do piloro. 

ASSIST! NCI A PbS-OPERATbRIA O paciente, quando consciente, e coioca¬ 
do na posite Fowler. Mantem-se uma aspira^ae gastrica constante, durante 
varios dias, ate que haja uma certa seguran^a de que o piloro nao esta obstruido 
pelo edema. A sonda e retirada quando o estbmago estiver se esvaziando satis- 
fatoriamente. Mantem-se o equiiibrlo hidrico mediante infusoes intravenosas. 
Os antibioticos tambem sao mantidos. As medicanoes que reduzem a secrete 
acida gastrica podem ser administradas por via intravenosa. Apos 3 ou 4 dias, o 
paciente i submetido a um esquema rigido de dieta para ulcera. 0 fechamento 
simples da perfura^ao nao curou o paciente de sua ulcera nem de sua tenden- 
cia a apresentar outra. Deve-se lembrar que um abscesso subfrenico ou pelvico 
podera complicar o periodo pos-operatorio. Os niveis sericos de gastrina sao 
dosados e mantem-se um tratamento ciinico intensive. 


B. ABSCESSO SUBFRENICO 

IN DIG Apb ES As origens mais comuns de um abscesso subfrenico sao perfu- 
ruto de ulcera peptica, perfura^iio do apendice ou iniec^ao aguda da vesicula. 
Deve-se suspeitar de uma recuperate pouco satisfatdria a partir de qualquer 
uma dessas doen^as. 0 tratamento antibidtico intensivo podera mascarar a rea¬ 
te sistemica a infec^ao. As radiografias de tdrax podem mostrar derrame pleu¬ 
ral, e a uitrassonogratia ou tomografia computadorizada (TC) deve fazer o diag- 
nostico. Aleni disso, a TC podera orientar a aspira^ae por agulha fina para 
cuitura ou a in!rodu<jao de um cateter para drenagem, se o pus estiver fmo e a 
cavidade for unilocular, 

PREPARO PRE-OPERATbR 10 Os dados clinioos associados a exames radloid- 
gicos geralmente indicam a localizate do abscesso. Muitas vezes, a localiza^ao 
e a extensao podem ser defrn Idas peia tomografia computadorizada, que pode 
tambem ser utilizada para orientar a aspira^iio com agulha ou drenagem com 
o cateter. Os abscesses subfrenicos ocorrem com muito maior frequencia do 
lado direito. Geralmente, estao indicados antibioticos, transfusoes sanguineas 
e iiquidos intravenosos em virtude de sepse prolongada,. 

ANE STESIA A anestesia local po r iniiltra t o direta n o lado da i ncis ao e prefe - 
rived nos pacientes de risco elevado. A anestesia espinal ou a inalatoria tambem 
podem ser utilizadas, dependendo das con didoes gerais do paciente, 

POSIpAO Para o abscesso anterior, o paciente e coiocado na posi<;ao de decu- 
bito dorsal, com a cabei^a da mesa elevada, Para o abscesso posterior, coloca-.se 
o paciente em decubito lateral com o bra^o do lado acometido tracionado para 
a frente. 

PREPARO OPERATORIO A pele e preparada da maneira habitual. 

7. ABSCESSO ANTERIOR 

INCISAO E EXPOSigAO Faz-se a indsao um dedo transverso abaixo do re¬ 
bordo costal e ampiia-se ate a regiao lateral do reto anterior (: ClrA 7), Nao 
se abre a cavidade peritoneal. 

DETALHES DA TECNIGA O drurgiao introduz o dedo indicador no sentido 
superior, entre o peritdnio e o diafragma, ate que a cavidade e o abscesso sejam 
encontrados, £estabeledda entao a drenagem extraperitoneal (siGVRA S). 

2 r ABSCESSO POSTERIOR 

INCISAO E EXPOSigAO £ desejavel que a drenagem do abscesso subfrenico 
seja ieita peia via extraperitoneal, sem res-sec^ao costal, sempre que possivei. 
Ocasionalmente, pode ser desejavel alcan^ar o abscesso atraves do ieito da de- 
cima segunda costela (fig uha 9-, Incisao AJ. Resseca-se toda a decima segunda 
costela. Os musculos elevadores da coluna sao afastados para a Linha media e 
faz-se uma incisao transversal profunda em angulo reto com as vertebras, atraves 
do leito periostal da costela ressecada, do lado oposto do processo transverso da 
primeira vertebra lombar (figura 9, Incisao B). 

DETALHES DATECNICA O local do ab scesso e alcan^ado peio dedo indicador 
do drurgiao, que separa o perttonio da superficie inferior do diafragma, assegu- 
rando-se, dessa maneira, uma drenagem por gravidade sem contamina^ao da 
cavidade peritoneal (flGLHtA 10), Verificando-se apresen^a de pus, a cavidade 
do abscesso pode ser alcan^ada e totalmente drenada, colocando-se drenos de 
borracha ou sondas tipo Pezzer. Sao ieitas varias culturas de rotina, bem como 
antibiograma. Aiguns microrganismos, tais como Staphylococcus,, exigem o iso- 
iamento do paciente para evitar a dissemina^ao para outros. 

Se a cavidade do abscesso for dificil de palpar, geralmente se conseguem bons 
resultados com aspira^ao com agulha calibre 20 em uma seringa de 10 mi. Nao 
aspirar totalmente a cavidade, uma vez. que ficara mais dificil palpar e achar o 
trajeto correto. Finalmente, se a cavidade do abscesso nao for devidamente drena¬ 
da atraves de um pequeno cateter, coiocado sob orienta^iio da TC ou uitrassom, 
o cateter devera ser deLxado no local para orientar o drurgiao, 

FECHAMENTO Sao colocados drenos na cavidade do abscesso, em mimero 
determinado pelo seu tamanho. Nao se faz o fechamento. 

ASSI5TENCIA p6S-GFERATGRIA A cavidade do abscess o e cuidadosamen- 
te lavada com soro iisiologico, diariamente, e seu volume e medido a interv r a- 
los reguiares. A abertura extern a e mantida e os drenos ou tubos sao re tirades 
sequencialmente, a medida que a cavidade vai sendo obliferada. Faz-se um ri- 
goroso suporte pulmonar e nutritional, bem como se mantem antibioticos ate 
que a sepse resoiva. 

Se houverpenetra^ao do tdrax, geralmente ha necessidade de fechamento da 
abertura com coloca^ao de dreno tubular toradco temporario. ■ 
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INDICATES Esta indicada uma gastrojejunostomia para certos paciente-s 
idosos com ulcera duodenal complicada pur obstrugiio pilorica e nivcij; acidos 
baixos. Esta indicada, tambem, quando dihculdades teen leas impedirem a res- 
seegao ou se tornar perigosa, quando o paciente apresentar risco cinirgico tao 
insatisfatorio que apenas deva-se reaJizar o procedimento cinlrgico mais seguro 
possivei ou quandoia houver resseegao dos nervos vagos. Ocasionalmente, esta 
indicada para alivio da obstrugao pilorica napresenga de doengas maiignas ir- 
ressecaveis do estomago* duodeno ou cabega do pancreas, Os niveis de gastrina 
devem ser determinados, 

PREPARO PR^-OPERATbRIG O preparo pre-operatdrio deve ser variado* 
dependendo da duragao e gravidade da obstnupao pilorica* do gran de anemia 
secundaria e da depiegao proteica. A restauragao do volume sanguineo e es- 
pecialmente importante nos pacientes qne tiverem perdido peso consideravel. 
Valores baixos de cloreto de sodio e potassio devem ser corrigtdos* enquanto 
o poder de combinagao do dioxide de carbono e ureia s an guinea devem voi- 
tar ao normaJ antes da operagao. A anemia secundaria e deficiencias protei- 
cas e vitaminicas deverao ser corrigidas o meilior possivei antes da operagao. 
A sua normaliragao ajada na cicatrizagiio* contribuindo para o esvaziamento 
adequado do estomago apos a operagao. Urn estomago grande, atbnico* e es- 
vaziado por aspiragao gastrica continua, durante varies dias antes da operagao. 
O esvaziamento do estomago e realizado por lavagem gastrica* gcralmente na 
noite precedence da operagao* para qne haja certeza de qne todas as particulas 
esparsas de aiimento tenham sido retiradas e que tenba sido aliviada a disten- 
sao gastrica. A lavagem e repetida 1 a 2 b antes da operagao. Mantem-se uma 
aspiragao gastrica constants com sonda de Levin. Deve haver sangue disponivel 
para transfusao durante a operagao. 

A l\IE STE S IA A anestes la ger al associ ada a intubagao endotraqneaJ geralmente 
e satistatoria. Podem ser empregados reiaxantes musculares para evitar pianos 
anestesicos mais profundos, A anestesia espinal ouperiduraJ continua propor- 
ciona uni relaxamento muscular profundo e contra^ao intestinal. As vezes, a 
inilltragao local e aconselhavel nos pacientes de risco muito elevado. 

POSIQAG O paciente e colocado cm uma confortavel posigao de deciibito 
dorsal* com os pes pelo menos uns 30 cm abaixo da cabega. Xos pacientes com 
estomago anormalmente alto, talvez haja necessidade de uma posigao mais re- 
tilinea, A posigao ideal pode ser estabelecida apos a abertura do abdome com a 
localizagao exata do estomago, 

PREPARO OPERATtiRIQ A porgao inferior do torax e o abdome sao prepa¬ 
rados do modo rotineiro, 

INC IS AO E EXPO SIC AO Como regra, iaz-se uma incisao epigastrica media- 
na, a quai e ampitada* superiormente, ate o apendice xifoide ou para o rebordo 
costal e* inleriormente* ate o umbigo, Com o abdome aberto* pode-se utilizar 
um afastador autoestatico; como a maior parte das estruturas envoi vidas nessa 
operagao e move!, geralmente e desnecessario utilizar umatragao muito grande 
para uma exposiqao adequada. 

DETALHES DATECNICA O estomago e o duodeno sao visualizados epalpados 
para determiner o tipo e extensao da lesiio presente, Utiliza-se uma alt;a curta 
jejunal para a grastrojejunustomia, com a por^ao proximal iixada na pequena 
curvatura. Faz-se uma abertura na parede gastrica posterior, que se e-stende da 
pequena curvatura ate a grande, do tamanho de mais ou menos dois dedos. £ 
localizada na parte mais baixa do estomago (figuila 1, x4). 

Quando se reaiiza uma gastroenterostomia com s'agotomia, no tratamento 
da ulcera duodenal, a iocaltza^o e o tamanho da boca anastomotica sao muito 
importantes. De modo a assegurar uma drenagem adequada do antro paralisa- 
do e manter os efeitos coiaterais p6s-operatorios a um mintmo* esta indicada 
uma pequena boca anastomotica paralela a grande curvatura e perto do piioro 
{fig USA 1, B), O jejuno deve ser fixado a alguns centimetros da parede gastrica 


de am bos os lados da boca anastombtica. Isso permite que a musculatura cir¬ 
cular nao seccionada se afaste da boca anastomotica para contrair e meihorar o 
esvaziamento gastrico. Como regra, ha necessidade de um esiorqo para assegu¬ 
rar o posicionamento da boca anastomotica de 3 a 5 cm do piioro. Em virtude 
da fixa^ao do piioro associada a uicera duodenal, e muito pouco pratico tentar 
trazer o local da anastomose para fora da cavidade abdominal, conforme mos- 
trado nos diagramas. 

A localiza^ao da boca anastomotica e inicialmente delimitada na parede gas- 
trcca anterior com pin^as de Babcock. Q grande omento pode ser trazido para 
fora da ferida, de modo que o contorno gastrico nao hque destorcido e a por- 
t;ao mais baixa da grande curvatura possa ser determ inada com maior precis ao 
(figuka 2). As pinqas de Babcock sao deixadas no local, a medida que o grande 
omento e rebatido para cima, sobre o estomago, e a face inferior do mesocolon 
visualizada (figluia 3). O colon transverso e firmemente seguro pelo auxiliar, 
a medida que o cirurgiiio invagtna as pinqas de Babcock na parede gastrica an¬ 
terior. Isso provoca o aparecimento de uma saliencia no me-senterio do colon, 
no ponto atraves do quai o estomago devera ser tracionado (mclkA 3), Com 
cuidado* foz-se uma incisao no mesocolon a esquerda dos vasos colicos medios 
e proximo ao iigamento de Treitz, tendo-se grande cuidado em evitar qualquer 
grande vaso da arcada, Sao dados quatro a sets pontos de orienta^ao (pontos a, 
b, c, d, e e f)* nas margens do mesocolon incisado* para serem utiiizados ap6s a 
anastomose do estomago na altura adequada. A parede posterior do estomago 
e pinqada com pin^as de Babcock adjacentes a pequena e grande curvatures e 
do lado oposto dos pontos de contrapressao a partir das pinqas posicionadas 
de modo semeihante na parede gastrica anterior (rice RA 4). Traciona-se uma 
porpao da parede gastrica atraves da abertura. Muitas vezes, a rea^ao inilama- 
tbria, associada a ulcera duodenal* pode Exar a superlicie posterior do antro na 
capsula do pancreas, Pode haver necessidade de dissec^ao romba e cortante para 
mobilizar o estomago de modo a assegurar o posicionamento da boca anastomo¬ 
tica suficientemente perto do piioro. Alguns cirurgioes preferem, durante e-sse 
tempo, ancorar o mesocolon ao e-stbmago. As pin^as na grande curvatura sao 
movimentadas no sentido do cirurgiao, do lado direito do paciente, enquanto 
as pin^as da pequena curvatura sao giradas em direqiko oposta, no sentido do 
primeiro auxiltar. 

Identihca-se o Iigamento de Treitz, e uma ai<;a jejunal de 10 a 15 cm distal a 
esse ponto hxo e levada ate a ferida. O Jejuno nessa altura e mantido com uma 
pin<f:a de Babcock a medida que se posidona a pinqa de enterostomia. A porqiio 
media do segmento de jejuno a ser indufdo no pin^amento da enterostomia 
pode necessitar de fixagao com uma pinga para garantir uma inclusao iguai do 
intestino na ponta da pinga (figura 5 ). A pinga de enterostomia deve ser apli- 
cada proximo a borda mesenterica, com a manopia da pinga em sentido do lado 
direito do paciente e com a alga proximal de jejuno na extremidade da pinga de 
enterostomia (riG CkA 5). 

As pingas de enterostomia com ranhuras sao mais bem utiiizadas sem co- 
bertura de borracha, pois esta as torna mais volumosas e muito escorregadias, 
haven do necessidade de uma pres sao acima do necessarto* principalmente nas 
extremidades. Uma boa pinga de enterostomia mantem bem a posigao dos te- 
cidos, sem grande press ao* nao provocando efeitos danosos. 

Com o posicionamento da pinga de enterostomia* estende-se uma compressa 
proximo ao jejuno. O estomago entao e pingado* por meio de uma pinga seme¬ 
ihante de enterostomia coiocada com o seu cabo no sentido da cabega do pa¬ 
ciente de modo a incluira porgao obliqua escolhida da parede gastrica posterior 
(figu RA 6). As duas pingas de enterostom ia sao entao tracionadas* lado a lado, 
de modo que a extremidade distal da abertura jejunal estara na altura da grande 
curvatura gastrica. A porgao do jejuno no sentido do Iigamento de Treitz* isto 
e, a porgao proximal* e (ixada na pequena curvatura do estomago (f iGc. UA 6). 
As vezes, o estomago nao pode ser movido suficientemente para a utilizagao das 
pingas conforme mostrado na FIGURA 6, iazendo-se entao a anastomose sem o 
emprego destas. 
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DETALHE5 DA T^CNICA As pin^as de enterostomia utiliza- 

das no estomago e jejune sao mantidas cm posi^ao atraves de tios de sutura ou 
eMstico (figura 7, x e y), 0 intest ino grosso e o omento sao colocados de volta 
no abdome, acima do estomago. As pin^as e o local da anastomose geralmente 
podem ser trazidos para fora da cavidade peritoneal, que devera ser totaJmen- 
te protegida com compressas, Q aiastamento nas bordas da ferida abdominal 
b interrompido enquanto se esta realizando a anastomose. Geralmente, essa 
mobiliza^ao e impassivel quando a boca anastomotica deve ser localizada 3 a 
5 cm do piloro apbs uma vagotomia. Nessas circun stand as, a anastomose deve 
ser feita den too da cavidade p-eritoneal, a nao ser que a boca anastomotica seja 
confeccionada mnito para a esquerda, com diilculdades em virtude de recidiva 
ulcerosu, devido a estimula^ao hormonal pelo antro distendido, provocando 
uma hipersecre^ao gastrica. 

Os pontos posteriores da serosa sao dados iniciando-se com pontos em col- 
choeiro de seda hna em ambos os angulos (FIGURA 7), O cirurgiao comprime, 
com os dedos indicador e medio,, as por^bes do estomago e jejuno que se apre- 
sentam a medida que se compietam o piano posterior da serosa com pontos 
separados em colchoeiro, paralelos a pin^a de enterostomia (flCLHlA 8). Sao 
feita s peg ad as aitemadas no Jcjuno e estomago, incluindo a submucosa, mas 
nao entrando no lumen do intestino, Cada ponto e dado proximo ao preceden- 
te, para assegurar um fechamento hermetico. £ melbor amarra-los depots que 
todos tenbam sido passados. 

Quando o piano seroso posterior estiver complete, colocam-se compressas 
umidas de ambos os lados do campo. Os unicos instrumentos deixados sobre as 
compressas serao aqueles usados para a aberturado estomago e jejuno, para deixar 
o lumen gastrintestinai limpo e para fechar o intestino com a sutura da mucosa. 

Sao feitas pequenas incisbes iongitudinais curtas no estomago e jejuno, com- 
primindo o intestino e incisando com bisturi alguns centimetres da superiicie 
serosa, e nao na por^o media do conteudo das pin^as (figura 9). Se essa in- 
cisao estiver muito longe da camada serosa, pode resultar um manguito muito 
grande para ser invertido. Ao se fazer essas incisbes, o cirurgiao deve ter cui- 
dado de incisar a parede do intestino perpendicular a sua superficie, uma vez 
que sempre ha uma tendencia a incisar o intestino obliquamente, deixando, 
portanto, uma camada mucosa irregular e desigual para o proximo piano de su¬ 
tura (figura 10 ). Os vasos maiores da parede gastrica sao ligados com pontos 
transfixantes de seda 4-0. O conteudo do intestino e limpo com uma pequena 
compressa umida com soro fisioiogico, enquanto a incisao mucosa e comple- 
tada com tesoura reta. A incisao do jejuno e feita iigeiramente menor do que 
a do estomago (FIGURA 11), Uma vez. abertos e iimpos o estomago e o intes¬ 
tino, inicia-se uma sutura continua com do absorvivel em agulba reta na por- 
$ao media da camada mucosa posterior [FIGl ra 12). Embora sejam ilustradas 
agulhas retas, mais comumente e usado sertix de fio absorvivel em agulha cur- 
va. A medida que o cirurgiao faz a sutura aiastando-se de si prbprio, utEiizam- 
se pontos simples ou pontos separados que aproximam as camadas mucosas 
(i :GDRA 1 3). Como essa sutura tambem e utilizada para iazer hemostasia, deve 
ser mantida sob tensao suficiente para uma aproxima^ao eficaz e preven^ao da 
bemorragia, nao obstante evitando interromper totalmente a irriga^ao sangui- 
nea prejudicando a cicatriza^ao. Esse i um tempo crucial. O nivel de tensao e 
ajustado pelo cirurgiao, que deve segurar o fio com a mao esquerda, enquanto 
trabalha com a direita. 0 primeiro auxiliar expoe o campo a ser suturado e tra- 
ciona a agulha. Sao dados pontos separados, para fazer hemostasia, em qualquer 
ponto que nao tenha sido controlado pela sutura continua, Quando o cirurgiao 
chegar ao anguio da ferida, da-se um ponto de Connell, que permits a inversao 
das estruturas a medida que s ao suturadas (tTGUuA 1 4} . Por exemplo, na f iGV ra 
14, a agulha acabou de penetrar no lado gastrico, Sai do iado gastrico 2 a 3 mm 
de seu ponto de entrada (FIGURA 15). £ entao cruzada e introduzida atraves da 
parede do jejuno, pelo iado de fora, coniorme a FIGURA 15, voltando pela pa¬ 
rede jejunai antes de ser re introduzida na parede gastrica (figura 17). Apbs o 
anguio ter sido feebado, a outra extremidade, B, da sutura continua e utilizada 
para fechar o anguio oposto de modo semelhante (FIG Ur A 18), As suturas con- 
tinuas, A e B, finalmente se encontram na superiicie anterior. A pegada final de 
cada ponto .se encontra na parede interna do estomago e jejuno (figura i y). 


As duas extremidades sao amarradas com o no hnal pelo lado de dentro. Entao 
as pin^as podem ser retiradas para veridcar se existe algum sangramento, Se 
persistir sangramento discreto, podem ser dados pontos separados adicionais 
para suplementar a hemostasia do piano mucoso anterior. 

Alguns cirurgibes preferem fazer anastomose sem pin^as de enterostomia, 
ligando cada vaso sangrante separadamente antes de aproximar a mucosa. Ou- 
tros preferem pontos separados de s eda fm a 4-0 para o piano mucoso, em vez de 
uma sutura continua. Os pontos separados na superiicie anterior sao amarrados 
com os nos peio lado de dentro. Essa serie de pontos separados, tipo Connell, 
assegura uma inversao simetrica da mucosa. 

As compressas e o instrumental espedheo utilizado no tempo precedente da 
opera(;ao sao descartados; trocam-se as iuvas ou lavam-se as maos eniuvadas com 
uma solufiio antisseptica, realizando- se a sutura do piano seroso anterior com 
pontos separados de seda fina (fig URA 21). Os pontos sao dados bem proximos 
uns dos outros. Pontos separados adidonais, com seda hna, sao dados nos angu- 
ios da anastomo.se para refor^o, de modo que qualquer tensao nesses pontos nao 
seja exeretda sobre a sutura prindpal (figura 2 1). A permeabilidade e tamanho 
da boca anastomotica deverao ser determinados pela palpa^ao. Deseja-se uma 
anastomose segura com uma boca anastomotica aproximadamente do tamanho 
da extremidade do poiegar ou de dots dedos. 

Uma boca anastomotica com cercade metade do tamanho mostrado esta in- 
dicada quando se reaiiza vagotomia. O lumen nao deve ter diametro maior que 
de um poiegar adulto, de modo a reduzir a incidenciae gravidade das queixas 
pbs-operatbrias. 0 estomago e ftxado no mesocolon pelos pontos b, c e d (figuua 
21) adjacentes a anastomose, de modo a fechar a abertura e evitar, assim, uma 
potendai hernia interna. Isso tambem evita qualquer tor^ao do jejuno proximo 
da anastomose, o que pode ocorrer se a boca anastombtica se retrair para cima 
do mesocolon (FIGURA 22), 

Ocasionalmente, na presen^a de inflamaqao difusa em torno do piloro, obesi- 
dade acentuada ou doen^a maligna disseminada, pode ser impossivei movimen- 
tar suficientemente a parede gastrica posterior para se conseguir realizar uma 
anastomose que permita drenagem adequada do antro. Nesses casos, dev r e-se 
pensar em uma gastrostomia anterior ou enterostomia, apbs a vagotomia, para 
assegurar uma drenagem adequada do antro ou drenagem proximal de uma 
doen^a maligna gastrica inoperavel. De modo a evitar a possibilidade de um es- 
vaziamento prejudicado, apbs gastrojejunostomia pre-cblica, deve-se seccionar 
o omento espessado de modo a permitir que o jejuno seja trazido com iacilida- 
de sobre o colon transverse, Alguns preferem iimpar a grande curvatura perto 
do piloro, por uma distancia de 5 a 8 cm, iazendo a anastomose gastrojejunal 
nessa area. A al^a elerente jejunal pre-cblica deve ser lixada a parede gastrica 
anterior aproximadamente 3 cm alem da anastomose, de modo a proporcionar 
contra^oes da musculatura circular nao seccionada, que ajuda no esvaziamento 
gastrico. Deve-se considerar a reaiiza^ao de uma gastrostomia a Stamm para 
assegurar conforto ao paciente e proporcionar um metodo eficiente e pronta- 
mente disponivel de descompressao gastrica, ate que o esvaziamento gastrico 
esteja satisfatbrio. 

FECHAMENTO A ferida e fechada de modo rotineiro. Nao precisa haver dre¬ 
nagem. 

ASSISTENCIA p6S-OFERAT6RIA Mantem-se uma aspira^ao gastrica cons- 
tante, durante varios dias, ate que fique ciaro que o estomago esta se esvaziando 
satisfatoriamente. O uso de solu^bes liquidas, glicose, vitamina e alimentaqao 
parenteral depen de da avaliagao clinicu e laboratorial diaria. G paciente pode 
levantar-se no primeiro dia de pbs-operatbrio. Pode tambem tomar pequenas 
quantidades de agua dentro de 24 h, e a ingesta liquida e alimentar e aumen- 
tada graduaimente, dai em diante. Geralmente, sao feitas seis pequenas refei- 
^bes por dia, que sao substituidas por uma dieta livre, confbrme a tolerancia. 
Devem ser feitos exames das secrefoes gastricas, para avaiiar a eficada da va¬ 
gotomia, quando esse procedimento tiver sido reaiizado para o tratamento de 
ulcera duodenal. Caso tenha sido realizada uma gastrostomia, a sonda podera 
geralmente ser retirada em 10 dias, a nao ser que existam sinais de atraso no 
esvaziamento gastrico. ■ 
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PILOROPLASTIA^ GASTRODUODENOSTOMLA 



INDICAgOES Eases procedimentos podem ser utiiizados quando a inerva- 
$ao do estomago pelo vago tiver aido interrompida pela vagotomia troncular. 
vagotomia seletiva ou sec^ao doa vagos associada a resseci;ao esoiagogastrica e 
restabelecimento do transito esofagogastrico. A piloroplastia assegura a drena- 
gem do antro gastrico apbs vagotomia e. portanto, eiimina, parcialmente. a fase 
antral da aecre^ao gastrica. Nao altera a continuklade do transito gastrintestinal. 
diminuindo a possibiiidade de ulcera de boca anastomotica. encontrada ocasio- 
nalmente apds gastrojejunostomia. A piloroplastia traz morbidade e mortali- 
dade clrnrgicaa baixas, cm virtude da sua simplicidade de tecnica. Comumente. 
sao utdizadas dois tipos de piloroplastia:: a piloroplastia de Heineke-Mikulicz 
(FIGURA. A) e a piloroplastia de Finney (fIGTJRA ] j, A piloroplaatia deve aer 
evitada na preacn^a de uraa rea^ao inflamatbria acentuada ou processo de cica- 
triza^iio e deformidade graves do lado duodenal da aaida gastrica, Nesses casos. 
dcve-se realizar uraa opera^ao de Jaboulay (FIGURA C) ou uma gastrenteros- 
tomia iocalizada cerca de 3 cm do piioro, na grande curvatura, Devem serde- 
terminadus oa niveis de gastrina. A reconstruyao a Jaboulay deve ser reaiizada 
quando se dver feito uma grande incisao na parede anterior do duodeno, durante 
a procura de gastrinomas muitopequenos da mucosa. 

PILOROPLASTIA A HEINEKE-MIKULICZ (figura a) 

Identi±ica-ae o piioro atraves de um acidente anatomico, que e a vela pilorica. 
Faz-se entao uma manobra de Kocher (Prancha 23) para mobilizar o duode- 
no e obter boa expos iqao e dimtnuii^ao da tenaao da linha de sutura t runs versa! 
aubsequente. Os pontoa de reparo com seda 2-0 sao paasados e amarrados, nas 
margens superior e inferior do ane] pilorico, paraorienta^ao anatomica. Deve-se 
tentar incluir a veia pilorica nessea ponton de modo a controlar, parcialmente. o 
sangramento aubsequente. Uma incisao longitudinal e feita aproximadamente 
2 a 3 cm de cada lado do ane! pilorico, atraves de todas as camadaa de sua pa¬ 
rede anterior (figura 1 ). Xa presen^a de uma deformidade acentuada, pode 
aer aconaelhavel incisar a porqao media do duodeno e, entao. com uma pin^a 
bemoatatica direcionada atravea do canal pilorico eatenosado como guia, iazer 
a incisao na port;ao media do piioro atravesaando a por^ao media da parede 
duodenal anterior e atravessando o ponto medio da parede pilorica ate o lado 
gastrico. O aangramento pode aer parcialmente controlado pelo pin^amento 
com pin^aa atraumaticas de enteroatomia atravessando o antro e distal a anas¬ 
tomose atraves do duodeno, a nao aer que a fibrose e aderencias aasociadaa a 
ulceras estejam muito acentuadas, 

A traqao dos angulos da autura afasta as bordas da incisao longitudinal, ate 
que esta tome inioialmente a forma de um iosango (figura 1) e. entao, fique 
transversal (FIGURA 2). Todoa os pontos aangrantes sao ligados com Ho de aeda 
4-0. incluindo toda a espessura da parede gastrica ou duodenal. Os vaaos aan- 
grantea tendem a aparecer na parede duodenal e na regiao do eafincter pilorico 
aeccionadas. Sao paasados pontoa separadoa de inveraao de seda 4-0, atraves de 
todas as camadas. para aproximar a mucosa, Alguna preferem um piano unico 
(FIGURA 2), de modo a minim tzar a superposi^ao do lumen do piioro resultan- 
te da inversao e que acompanha o fecbamento em dois pianos. Esta mostrado o 
ponto de Gambi em piano unico em corte transversal. O ponto e dado em quatro 
tempos, com a segunda e terceira pegadas atingindo apenas a mucosa gastrica 
ou duodenal ( FIGURA 3). O resultado e uma inveraao completa, com boa apro- 
xima^ao seroaserosa. Concluido o fecbamento, o polegare o dedo indicador aao 
utiiizados para palpar o lumen recem-formado, invaginando as paredes gastri¬ 
ca e duodenal de cada lado do fechamento transversal. Pode ser colocado um 
grampo de prata de Cushing para marcar qualquer extremidade do Ho de sutura, 
servindo de marcador da salda gastrica durante exames baritadoa aubsequentes. 
Pode-ae realizar uma gaatrostomia proviadria (Prancba 9J. 

PILOROPLASTIA DE FINNEY EM FORMA DE U 

(FiGURA E\ 

Identifica-ae o piioro obsen r ando-se a veia pilorica auprajacente. A libera^ao de 
todas as aderencias e a mobiliza^ao da extremidade pilbrica do estdmago h piio¬ 


ro e primeira e segunda por^des do duodeno podem aer ieitas por uma ampla 
manobra de Kocher (Prancha23). Um fro de reparo epoaicionado na margem 
superior media do piioro, e um segundo ponto une um ponto aproximada¬ 
mente $ cm proximal ao anel pildrico, na grande curvatura do estdmago, a um 
ponto 5 cm distal ao anel pilorico na parede duodenal (FlGUfiA B). As pare¬ 
des do estomago e duodeno sao suturadas com pontoa separados de aeda 2-0. 
Esses pontos devem ser passados o mais perto posaivel das margens da grande 
curvatura do estomago e da margem interna do duodeno, de modo a assegurar 
eapa^o suficiente para fechamento aubsequente, Faz-se entao uma incisao em 
forma de U no estomago, a partir de um ponto logo acima do ponto de tra^ao, 
em torno da extenaao do piioro e para baixo, em uma distancia semelbante na 
parede duodenal adjacente a linha de autura. Se houver uma ulcera na pare¬ 
de anterior, podera aer excisada. Os pontos sangrantea sao pin 9 adoa e ligados 
com aeda 4-0. Pode-se retirar uma cunha do eafincter pilorico, de qualquer doa 
lados* para faciiitar o fecbamento da mucosa. O aepto mucoso posterior, en- 
tre o estomago e o duodeno, e unido com pontos separados deseda 4-0. Esses 
pontos sao provenientes da face superior e incluem todas as camadaa do septo 
(figura 4). A camada mucosa anterior e aproximada com pontos separadoa 
de inveraao com aeda 4-0. 

Conforms visto na FIGURA 5, inicta-se superiormente um segundo piano 
de pontoa em colchoeiro em auperpoai^ao, unindo as camadas seromuacularea 
das paredes anteriorea do estomago e duodeno. Uma por^ao do omento pode 
ser suturada sobre a anastomose. Pode-ae realizar uma gaatrostomia proviadria 
(Prancha 9) ou manter uma aonda nasogastrica conatante, durante alguna diaa, 
ou ate que o estomago se esvaziesatisfatoriamente. 

GASTRODUODENOSTOMIA A JABOULAY (figura c) 

Aconaelba-ae realizar uma manobra de Kocher bastante ampla (Prancha 23) 
com mobiliza^ao das segunda e terceira porches do duodeno, Quando ae rea¬ 
lizar esse procedimento. e aconaelhavel risualizar oa vaaos cdiicos medioa, que, 
as vexes, tendem a se dealocar para baixo sobre o duodeno, aparecendo ines- 
peradamente durante a dissec^ao. Tambem e aconaelhavel tentar uma discreta 
mobiliza^ao da auperficie interna do duodeno, sem interferir no seu suprimen- 
to sanguineo. No entanto, a parede gastrica adjacente ao piioro e inferior 6 a 
S cm pode ser liberada de seu suprimento sanguineo e ter a sua mobiiidade 
testada sobre a parede duodenal, Da-se um ponto, entre a parede gastrica e o 
duodeno, o mais perto poasivel do piioro. e um segundo ponto, entre a parede 
gastrica e a segunda por^ao do duodeno, o mais perto posaivel da borda duo¬ 
denal interna, de modo a aproximar-se de fi a 8 cm da parede gastrica e duo¬ 
denal (figura C). 

O procedimento varia pouco daqueie descrito para piloroplaatia. Qa pontoa 
separados de aeda 2-0 aao utiiizados na serosa, Deve-se utLiizar pin^aa de enteros- 
tomia atraumaticas na parede gastrica, de modo a evitar contamina^ao macros- 
copica e, ao mesmo tempo, controlar parcialmente a tendencia ao sangramento. 
Faz-ae uma incisao n a parede gastrica, bem como na parede duodenal adjacente 
a linha de sutura serosa. Detxa-se o piioro intacto (flGURA 6J. Todoa os pontoa 
de sangramento ati™s. tanto do lado gastrico quanto duodenal, devem ser cui- 
dadosamente ligados com fio de seda 4-0 ou material de autura semeihante de 
fi.no calibre. A mucosa e aproximada tanto com pontoa separados de seda 4-0 
quanto por sutura continua com fio absorvivel. Pontos separadoa em colcboei- 
ro com fios de seda 2-0 sao poaicionados para apraximar o revestimento mu¬ 
coso como segundo piano (figura 7). Podem ser aplicados grampoa de prata 
para marcar o local da anastomose. 0 angulo inferior, entre a segun da porqiio 
do duodeno e a grande curvatura do estomago. pode neceasitar de varios pon¬ 
toa separados adicionaia de aeda 2-0 para assegurar uma veda^ao completa do 
angulo. Deve-se tanto manter uma aspirapio nasogastrica prolongada. quanto 
realizar uma gaatrostomia proviadria (Prancba 9), principalmente se tiver sido 
realizada uma s'agotomia. ■ 


46 



VendedorAPOSTILASMEDICINA@HOTMAIL.COM 

http://lista.mercadolivre.com.br/_Custld_161477952 



Porno de 


Pi loro seccionada 


Heine ke-IVlikuliez 


Mucosa 

duodenal 


Mucosa 
g a slrica 


Lumen 


Manobra 
de Kocher 


Suiura de invagina^ao 


Ponto de tra^so 


Finney 


Pi loro seccionado 


PonfO-s rta 
serosa 


Pontes na 
mucosa 




Jaboulay 


Ulcers 


Ponto no angulo 

Pi lor o intaclo 


vV' 


Incisau gastrica 


fncisao 

duodenal 



Piloro 

intaclo 


Pontos na 
serosa 


) 


47 
























PRANCHA 


VendedorAPOSTILASMEDICINA@HOTMAIL.COM 

PILOROPLASTIA COM GRAMPEADOR 



INDICAQOES A piloroplastia para uma obstruqao pi]orica e realizada apbs 
vagotomia troncuiar ou apbs ressec^ao da porqao superior do estbmago on do 
esofago (ver Prancha 14). G grau de deiormidade e a extensao da fibrose e o 
processo inflamatorio, em tomo do piloro, podem determinar se a utiliza<;ao do 
grampeador e o metodo mais facil de fechar uma piloroplastia. 

PREPARO PR£-0PERAT6rJ0 Ver Prancha 14. 

ANESTHESIA Administra-se anestesia. geral por meio de tubo endotraqueal. 

PO SIQAO O paciente e colocado em uma posiqao coniortavel de Trendelen¬ 
burg ligeiramente invertida. 

PREPARO OPERATbRIG Faz-se o preparo habitual da pele e do abdonie su¬ 
perior, 

INCISAO E EXPQSIQAO Faz-se uma incisao mediana supraumbilical. 

DETALHES DA TECMfCA Mobiliza-se o duodeno. mediante uma manobra 
de Kocher, enquanto a regiao do piloro e liberada das aderencias. Sao dados 
pontos de reparo (flGURA 1, A e B), com seda 2-0 ou fio ahsorviivel. que sao 
amarrados nas margens superior e inferior do anelpilorico, atravessando to- 
das as camadas., para identiiica^ao anatomica. Esses pontos devem estar po- 
sicionados de modo a Jigar a veta pilortca, a fun de diminuir o sangramento 
subsequente. 

Faz-se uma incisao iongitudinal. de aproximadamente 2 a 3 cm de cada lado 
do anel pilbrico, abrangendo todas as camadas da parede anterior. Controla-se 
o sangramento com pontos transfixantes de seda fina ou fio absorvivel. Sao da¬ 


dos pontos adicionais de tra^ao ( FlGURA 2. C e D), atraves da porqao espessada 
do anel pildrico* na por^ao media da incisao de ambos os lados (EIGURA 2). A 
tra^ao dos fios C e D alarga o Lumen anteriormente estreitado do piloro, 0 fio Y 
(i-UrLUA 2) e posicionado em toda a espessura, atraves de ambas as extremida- 
des da incisao. para iacilitar o fechamento transversal em relaqao ao eixo lon¬ 
gitudinal da pilorotomia, Sao utilizadas pin^as de Babcock, para aproximar as 
paredes gastrica e duodenal, apbs exame digital em ambas as dire^oes, a procura 
de sinais de obstruqao ou ukera^ao, 

Aproximadamente ties pontos, abrangendo todas as camadas (FlGURA 3, X, 
YeZ), sao necessaries para aproximar satisfatoriamente os tecidos para preparo 
e utiliza^ao do grampeador, a medtda que sao aproximadas as pin^as de Bab¬ 
cock. A frouxidao dos tecidos podera determinar a extensao da parede gastrica 
e duodena] que se estendera alem do grampeador linear (TLH 90), com o ex- 
cesso de tecido sendo subsequentemente ressecado com o bisturi. A espessura 
combinada das paredes duodenal e gastrica determina o tamanho dos grampos 
a serem utilizados. Os grampos acima de 5,5 mm sao. na maioria das vezes, os 
mais utilizados. Sao dados pontos separados. adicionais. se houver sangramento 
residua] a partir da linha de sutura dos grampos. 

A permeabiiidade do liimen e cuidadosamente avaliada por compressao entre 
o polegar e o dedo indicador, abaixo da linha dos grampos (FlGURA 4). 

Geralmente, faz-se algum tipo de vagotomia. antes da piloroplastia. para as 
lesoes benignas, Xao ha necessidade de drenagem da cavidade abdominal. 

ASSISTING IA PbS-OPERATbRIA Mantem-se uma aspira^ao gastrica cons- 
tante. durante alguns dias, a medida quese administram IV, liquidos e eletndlitos 
em niveis desefados. ■ 
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A ressecrao bilateral de segmentos dos nervos vagus na regiao do esofago infe¬ 
rior e o ponto principal do tratamento de ulceras duodenais ou gastrojejunais 
intrataveis, A paralisia motora, resultante da reten^ao gastrica que acompanha a 
vagotomia troncular isolada, faz com que haja necessidade de resseeqao gastrica 
on procedimento de drenagem concomitantes, tais com piloroplastia ou nma 
gastrenterostomia antral, As ulceras gastrojejunais ou de boca anastomotica, 
ap6s uma gastrectomia on gastrojejunostomia previas, mostram uma resposta 
favorAvel a vagotomia. A utiliza^ao da vagotomia para controlar a fase cefalica 
da secre^ao e preferivel quando se deseja manter a maior capacidade gastrica 
possivel, em virtude de problemas nutricionais pre-operatorios dopaciente com 
ulcera duodenal, No pre-operatorio, nas mulheres e nos individuos abaixo de 
seu peso ideal o controle da secrcqao acida peia vagotomia, seguida de piioro- 
plastia, gastrenterostomia posterior on hemigastrectomia, deve ser seriamente 
levado em considera^ao. O controle da secre^ao acida pela vagotomia tern sido 
utilizado em associa^ao com outros procedimentos no tratamento de pancreatite 
cronica recidivante, Deve-se dosar os niveis sericos de gastrina, 

Existem do is troncos vagais — o anterior ou nervo vago esquerdo, que se 
situa acompanbando a parede anterior do esofago, e o posterior ou nervo vago 
direito, que as vezes passa despercebido, ja que e mais faciimente separado do 
esofago, O nervo vago pode ser seccionado !> a 7 cm acima da jun^ao esofagica 
(vagotomia troncularj, ou abaixo dos ram os celiaco e hepatico (vagotomia se¬ 
letiva), ou de modo que apenas os ramos dos do is ter^os superiores do esofago 
sejant inberrompidos, enquanto os nervos de Latarjet, que inervam o antro ou 
ter^o inferior, bem como os ramos celiaco e hepatico, ficam mantidos (vagoto¬ 
mia gastrica proximal), 

VAGOTOMIA TRONCULAR £ fundamental uma boa exposi^ao da extremida- 
de interior do esofago, o que as vezes exige a resseeqao do apendice xifoide, bem 
como a mobiliza^ao do iobo esquerdo do iigado. Deve-se identificar os nervos 
e secciona-los o mais longc possivel da iunqao esofagogastrica (figura l). Os 
segmentos desses nervos devem ser enviados ao patologista para comprova^ao 
microscopica de que pelo menos dots nervos vagos foram seccionados. A aplica- 
^ao de grampos de prata ou iigaduras em ambas as extremidades de cada nervo 
e escolha individual de cada cirurgiao, Pode ser aconselhavei ligar o nervo pos¬ 
terior para controlar passive! sangramento que pode chegar ate o mediastino, 
O esofago deve ser cuidadosamente inspecionado, enquanto sua area posterior, 
em especial, deve ser examinada, pois o esoiago se retrai para cima, de modo a se 
ter certeza de que o nervo vago posterior nao pas sou despercebido. Na maioria 
das vezes, a fase ceialica da secre^ao nao sera controlada se a vagotomia tiver 
sido realizada incompletamente. Aigrins preferem associar a vagotomia com 
hemigastrectomia, de modo a controlar a fase gastrica da secre^ao, bem como 
a fase cefalica, £ fundamental a drenagem do antro, mediante uma piloroplas- 
tia, gastrenterostomia ou gastroduodenostomia (ver Prancbas 12 a 15), A maior 
incidencia de recidivade ulcera^ao ap6s vagotomia e drenagem antral, por pi - 
loroplastia ou gastrenterostomia, deve ser levada em considerable contra uma 
mortalidade um tanto elevada apos vagotomia e hemigastrectomia, 

VAGOTOMIA SELETIVA A vagotomia seletiva tern sido indicada como um 
metodo de diminuir a incidencia de dumping , mantendo a inerva^ao vagal do 
figado e intestine delgado, Os nervos vagos sao cuidadosamente isolados do 
esofago e seccionados alem do ponto onde se ramificam para o iigado e ganglio 
celiaco (fiG'CRA 2), Ha necessidade de visuaiizar ciaramente a por^ao inferior 
do esoiago e acompanhar o nervo anterior ate a iunqiao esofagogastrica, com 
identifica^ao do ramo hepatico, O nervo e seccionado alem do ramo hepatico, 
conforme mostra a FlGUiiA 2, O nervo vago posterior e identificado, cuidado¬ 
samente, da mesma torma, a medida que toma o trajeto inferiormente sobre a 
iun<;ao esoiagogastrica, identificando-se o ramo que vai para o ganglio celiaco, 
O nervo e seccionado depois desse ponto, para se ter convicqao de que o supri- 


mento nervoso peio vago para o intestine delgado nao foi interrompido, Depois 
disso, realiza-.se algum tipo de procedimento de drenagem ou ressec^ao, 

VAGQTO MIA G ASTRIC A P R OX IM AL A vagotomia gastri ca proximal, tarn - 
bem conhecida como vagotomia superseietiva, vagotomia proximal seletiva ou 
vagotomia de ceiulas parietais, e ilustradana mg RA 3 . Esse procedimento tern 
o objetivo de controlar a fase cefalica da secre^ao, enquanto conserva o ramo 
celiaco, ramo hepatico e nervos anterior e posterior de Latarjet no antro distal 
(FlGLifiA 2), Nessa operac;ao, a desnerva^ao vagal fica restrita aos dois ter^os 
superiores do estomago, enquanto permanece Intacta a inerva^ao do terqo in¬ 
ferior, bem como da arvore biliar e intestino delgado. Na vagotomia superseie¬ 
tiva, parte-se do pressuposto que niko haver a necessidade de procedimento de 
drenagem, uma vez que o esfincter piiorico retem a sua t'un^ao normal.. Como 
re5ultado, ha diminui^ao da incidencia de eieitos colaterais desagradaveis as- 
sociados ao dumping. 

Tem-se mostrado que os nervos de Latarjet enviam ramos em padrao de 
pata de corvo para 6 a 7 cm terminals do antro, Todos os outros ramos vagais 
de ambos os lados da pequena curvatura sao seccionados ate em torno do eso¬ 
fago (fig l RA 3), Essa pode ser uma tecnica dificil e particularmente trabalhosa 
quando a exposi^ao for iimitada e o paciente obeso, xAiguns preferem identihear 
os nervos vago anterior e posterior na porqao inferior do esofago e repara-los 
sob tra^ao com fios cuidadosamente posicionados ou ganchos para nervos que 
servem como afastadores, assegurando assim que os troncos nervosos vagais nao 
sejam iesados e, ao mesmo tempo, ajudem a identihear os ramos que vao para o 
estomago. Geralmente, intcia-sea disseegao cerca de 6 cm do piioro, na parede 
gastrica anterior (mg uka 4xA), Sao utilizadas pequenas pini^as hemostaticas em 
pares, para pin^ar cuidadosamente e seccionar os vasos sanguineos e ramos vagais 
a medida que a diss ec^ao progride superiormente sobre a superficie anterior da 
parede gastrica acompanhando a pequena curvatura (FIGURA 4B). 

Deve-se tomar cuidado especial a medida que a disseeqao cbega ao local em 
que a arteria gastrica esquerda atinge a pequena curvatura do estomago. O nervo 
anterior de Latarjet deve ser identificado, na maioria das vezes, quando a dissec- 
^ao se aproximar da iunqao esoiagogastrica. O peritonio sobre a extremidade 
inferior do esofago e seccionado cuidadosamente para permit ir a identificaqao 
dos ramos vagais a medida que a disseeqao progride em torno da porqao ante¬ 
rior da jun^ao esoiagogastrica, Pode-se utilizar dissec^ao digital para empurrar 
suavemente os nervos vagos, anterior e posterior, paraionge da parede esofagica, 
Apos o dedo ter circundado o esofago, coloca-se um dreno ou cateter de borra- 
cha em torno do esofago para que este possa ser tracionado. A tra^ao superior 
do esofago proporciona uma identifica^ao iadl dos ramos superiores do ner¬ 
vo posterior de Latarjet, a medida que passam sobre a pequena curvatura para 
inervar a parede gastrica posterior (figuba 5). Os 5 cm inferiores do esofago 
deveriio ser totalmente limp os para eisitar que pequenas fibras passem desper- 
cebidas. Os ramos posteriores sao cuidadosamente identificados e seccionados 
entre pares de pequenas pinqas hemostaticas, semeihante ao procedimento uti¬ 
lizado na parede anterior. Pode-se passar um dreno de borracha em torno do 
omento menor mobilizado, englobando os nervos de Latarjet, para propiciar 
melhor exposi(jao da pequena curvatura seccionada. Faz-se uma avalia^ao fi¬ 
nal, a procura de quaisquer ramos vagais que ten ham passado despercebidos, se 
houver hemostasia incompleta ou possive! lesao dos nervos de Latarjet, Alguns 
preferem peritonizar a pequena curs'atura aproximando as paredes gastricas 
anterior e posterior com varies pontos separados, Essa aproximaqiio assegura o 
controle de quaiquer ponto de pequenos sangramentos, proporcionando uma 
seguran^a contra possive! necrose com perfura^ao acompanhando a pequena 
curvatura desnudada, Uma vez mantida a inerva^iio do antro, nao ha necessi¬ 
dade de reaiizar drenagem antral, tanto peia piloroplastia quanto peia gas trente - 
rostomia, desde que o canal piiorico nao esteja obstruido por hbrose ou reaqao 
infiamatoria acentuada. ■ 
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VAGOTOMIA,! ACESSO SUBDIAFRAGMATICO 


INDICATES Os resultados cm longo prazo da vagotomia estao intimamente 
relacionados com a totalidade desta e a drenagem eficaz on coni ressec^ac do 
antro (ver Prancha 16). 

PREPAR0PR£-GPERAT6RI0 £ feita lima avaliaqao cuidadosa da adeqna^ao 
e extensao do tratamento clinico. A medida da secne^ao com aspora^ao continua 
pode ser feila para averiguar o estado secretbrio gastrico do paciente. Esta indi- 
cada a dosage m. dos niveis sericos de gastrin a, em jejum, A prova da present a 
de uma dicera duodenal e a determinate do grau de reten^ao gastrica sao es- 
tabelecidas por endoscopia, por exame baritado, por fluoroscopia e por exames 
radiologicos e, ainda, por aspirates em jejuni atraves de uma sonda gastrica. A 
aspira^ao nasogastrica constante e mantida durante a operaqao, 

ANESTESIA A anestesia gerai, suplementada com curare para relaxamento, e 
satisfatoria. A coloca^ao de um tubo endotraqueal propicia boas condiqoes ci- 
nirgicas para o cirurgiao, controlando com mats faciiidade as vias respiratorias 
para o anestesiologista. 

PQSI £ AO O paciente e colocado em decubito dorsal, sobne a mesa de opera^ao, 
com os pes da mesa abaixados para que o conteudo do abdome possagravitar 
na direqao da pelve, 

PREPARO OPERAT^RIO A pele epreparada da maneira habitual, 

INCISAO E EXPOSipAO Faz-se uma incisao medianaalta, desde o apendice 
xiioide ate a regiao umbilical (figuha 1). Em alguns pacientes, a exposi^ao e 
ampliada pela remo^ao do apendice xiioide. Realiza-se uma exploraqao ampla 
do abdome, incluindo inspeqao do local da ulcera. A localiza^ao da ulcera, prin- 
cipalmente se estiver perto do coiedoco, a extensao da rea^ao inflamatbria e o 
estado geral do paciente devem todos ser levados em considera^io, quando se 
avalia o risco de uma resseeqao gastrica, em CQmparaqao com um procedimento 
mats conservador de drenagem. 

O proximo passo e mobilizar o Lobo esquerdo do figado.. Ess a manobra £ 
particularmente indicada em pacientes obesos, nos quats uma boa exposi^ao 
aumenta a probabilidade de vagotomia completa. Se o cirurgiao ficar do lado 
direito do paciente, geralmente e mais lacil segurar o lobo esquerdo do figado 
com a mao direita e com o dedo indicador para definir os li mites do ligamento 
triangular esquerdo, reiativamente avascular. Muitas vezes, a extremidade do 
lobo esquerdo se estende acentuadamente para a esquerda {FiG Uha 2). Median- 
te uma traqao para baixo do lobo esquerdo do figado e com o dedo indicador 


sob o ligamento triangular, para definir seus limites e proteger as estruturas 
subjacentes, secctona-se o ligamento com tesoura curva longa. O auxiliar fica 
a esquerda do paciente e, de modo gerai, pode fazer isso com mais faciiidade 
do que o cirurgiao (FlGUfiA 3). Nao devera haver necessidade de fezer nenhu- 
ma hemostasia; no entanto, ocasionalmente, a extremidade do lobo esquerdo 
pode necessitar de varias ligaduras para controlar um discrete sangramento 
no lado do figado. O lobo esquerdo do figado e entao afastado t para baixo ou 
para cima, de modo que a regiao do esofago fique claramente exposta (f IGUuA 
4). Coloca-se uma compressa timida aquecida sobre o figado, e um atastador 
em S e colocado para manter a pressao igual durante todo o resto do procedi¬ 
mento (PIGURA 5)s Muitas vezes, a exposi(;ao e boa sem mobiliza^ao do lobo 
esquerdo do figado. 

DETALHES DA T^CNICA Palpa -se o e-sofago. O peritbnio imediatamente 
sobre o esoiago e pintado com pin^a dente de rato lazendo-se uma incisao no 
peritonio, em anguio reto com o eixo longitudinal do esofago (figura 5), A 
incisao pode ser ampliada lateralmente para assegurar a mobiliza^ao do fundo 
gastrico. Entao, direciona-se, suavemente, uma tesoura curva para cima, para 
liberar a superficie anterior do esofago do tecido adjacente. Isso pode ser fei- 
to por dissec<;ao roniba, utilizando o dedo indicador coberto com uma gaze 
(figura 6). Sao dados pontos de reparo de seda tina que podem ser aplicados 
no manguito peritoneal para ajudar a visualizar a area. Depois de 2,5 cm ou mais 
da parede anterior do esofago terem sido liberados das estruturas adjacentes, 
deve-se introduzir o dedo indicador sob o esdfago H a partir do lado esquerdo. 
Muitas vezes, e necessario liberar algumas aderencias nessa regiao, utilizando 
disseeqao cortante. Geralmente, encontra-se pouca diikuldade em passar su- 
avemente o dedo indicador sob o esofago e a sonda nasogastrica nele contida, 
iiberando-o totalmente das estruturas adjacentes. Logo a direita do esofago, o 
dedo indicador geralmente encontrara resistencia a partir do limite mais supe¬ 
rior do Ligamento hepatogastrico (FIGURA 7). Esse segmento da estrutura deve 
ser secdonado, uma vex que esse procedimento faz com que haia maior mobi- 
lizagaodo esofago, tendendo a proporcionar a exposi^ao do nervo vago poste¬ 
rior ou direito. A porqao principal do ligamento hepatogastrico nessa regiao e 
bastante delgada e avascular, de modo que pode ser perfurada, com faciiidade, 
com tesoura ou com o dedo indicador Utiliza-se entao um par de pin^as em 
anguio reto, na por^ao mais superior do ligamento, seccionando-se com tesou¬ 
ra curva longa (FIGUUA b). Isso expoe a por^ao posterior do esofago e assegura 
uma exposiqao adequada da regiao hiataL 
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VAGOTOMlA,i ACES SO SUBDIAFRAGMATICO 


DETALHES DA TECNICA O conteudo das pin^as £ entao Jis-ado 

coin pontos de seda 2-0. A traqao para baixo e mantida no esofago, que e ainda 
mats liberado das estruturas adjacentes por uma dissec^ao romba com o dedo 
indicador. Os nervos vagos ncm sempre sao prontamente identificados, mas 
sua iocaliza^ao e macs tadlmente evidenciada a palpa>£ao (figlra 9). A medida 
que a extremidade do dedo indicador passa sobre o esoiago, logo se identiiica 
uma estrutura em cordao, tensa, do nervo. Deve-se lembrar que am on mais 
nervos menores podem ser encontrados, tacito anterior quanto posteriormen- 
te, alem dos troncos direito e esquerdo principals. Podem ser vistos filamentos 
menores adictonais cruzando a snperficie do esoiago em seu eixo longitudinal. 
O vago esquerdo geralmente esta locaiizado na superfccie anterior do esofago-, 
urn pouco a esquerda da iinha media, enquanto o nervo vago direito gerai- 
mente esta localizado um pouco para a direita da linha media, posteriormente 
(PICURAS 10 e IDA). Em segulda, o nervo vago esquerdo e pres o com um gancho 
de nervo, com o dissector de nervo Takats, e dissecado com tesouia curva, sendo 
liberado das estruturas adjacentes (FIG URA 11). O nervo pode ser .separado do 
esofago, com faciiidade, mediante dissec<;ao romba com o dedo indicador do 
cirurgiao, Geralmente e possivel liberar 6 cm do nervo (pig uha 12). O nervo 
e grampeado com um grampo de prata/tantalo e seccionado com uma tesoura 
ionga, curva, o mais aJto possivel. Nao ha necessidade de ligar as extremidades 
dos nervos vagos, a nao ser que ocorra sangramento da extremidade gastrica 
(fig u u. a 1 2). A utiliza<;ao de grampos de prata, no ponto onde os nervos vagos 
se ramiticam, minimiza o sangramento, servindo para identiiicar os procedi- 
mentos por exames radiologicos subsequentes. Ap 6 s o nervo vago esquerdo 
ter si do ressecado, o esofago e iigeiramen te girado e a tra^ao e feita mais para 
a esquerda. Geralmente nao e difccti iiberar o nervo vago direito ou posterior 
com o dedo indicador on gancho de nervo (siGURA 14), Algumas vezes, tem- 
se veriiicado que o nervo foi separado do esofago por ocasiao de sua Jibera^ao 
initial das estruturas adjacentes. Nesses casos, o nervo parece estar repousando 
contra a parede posterior do hiato esofagico. A tendencia de deslocar o nervo 
vago direito, posteriorment e, durante um procedimento as cegas para a libera- 
9 I 0 do esoiago, sem duvida, responde pelo fato de que esse grande nervo pode 
passar despercebido, enquanto todos os filamentos em torno do esofago sao 
meticulosamente seccionados, Esse e o nervo mais comumente encontrado in- 
tacto por ocasiao de uma segunda explora^ao, em virtude de insucesso clinico 
da vago to mi a. Deve ser feita uma pesquisa ampla em rela^ao a nervos adicio- 
nais, uma vez que nao e raro encontrar mais de um. Devem ser ressecados pelo 
menos 6 cm do nervo vago direito ou posterior (fig uftA 1 5), Embora os nervos 
possam ser daramente identificados, o cirurgiao nao deve ficar satisieito ate ter 
realizado uma outra inspe^ao minuciosa em toda a circunferenda do esotago. 
Com uma tra^iio no esofago e por palpa^ao direta, qualquer aderencia que fez 
constri^ho devera ser liberada e ressecada, devendo-se fazer uma inspe^ao cui- 
dadosa em toda a circunferenda do esofego. Q cirurgiao verifkara que muitos 


dos pequenos filamentos que tenham sido dissecados, acreditando-se que fdssem 
nervos, na nealidade sao pequenos vasos sanguineos que necessitarao de liga- 
dura. Uma avalia^ao final sempre deve ser feita para que haja absoluta certeza 
de que o nervo vago direito maior nao tenba pass ado despercebido em virtude 
de seu deslocamento posterior. Pode-se fezer uma biopsia de congela^ao para 
verificar se ambos os nervos foram ressecados. Para corrigir o refluxo esotagi- 
co associado a um eslincter esotagico inferior incompetente, aiguns cirurgides 
realizam fundoplicatura em torno do esofago inferior. O fun do e mobilizado e 
aproximado com quatro ou cinco pontos em torno da extremidade inferior do 
esofago, com o posicionamento de uma son da gastrica de grande calibre para 
evitar constri^ao excesstva. (Ver Prancha 41.) 

Ao ser liberada a tra^ao, o esofago volt a para a sua posiqao normal, A area 
deve ser cuidadosamente inspecionada quanto a sangramento. Nao convem ten- 
tar aproximar a membran a peritoneal, sobre o esofago, ao peritonio da)unqao 
do esofego com o estomago. Finalmente, o esofago e afastado superiormente e 
para a esquerda, por meio de um afastador estreito em S, a fim de expor os pila- 
res diafragmaticos. Dots ou tres pontos de seda I podem ser posicionados para 
aproximar os pilares do diafragma, como e feito para a corre^ao de uma hernia 
hiatal, quando 0 biato parecer alargado (figuras 16 e 17). Deve-se permitir 
um espa^o suficiente em torno do esofago, de modo a passar um dedo ou um 
dilatador n" 54 ou maior ate o estomago. Todas as compress as sao retiradas do 
abdome, e o lobo esquerdo do tigado volta a sua posii;ao normal. Nao ha neces¬ 
sidade de reapruxtmar 0 ligamento triangular do lobo esquerdo. 

A vagotomia deve sempre ser acompanhada tanto de uma resse&jao gastrica 
quanto de uma drenagem do antro. atraves de uma gastrenterostomia ou secqao 
do piloro, por meio de uma piloroplastia. Como o esvaziamento gastrico podera 
ser extremamente lento apos a vagotomia, convem pensar em uma drenagem 
gastrica eficiente, utilizando uma gastrostomia. 

ASSISTENCIA P6S-OPERAT6RIA Mantem-se uma aspira^ao gastrica cons¬ 
tants, por aiguns dias, ate haver certeza de que o estomago esta se esvaziando 
satis fetoriamente. Se surgirem sinais de dilata^ao gastrica, faz- se uma aspiraqao 
gastrica constante, Ocasionalmente, surgira uma pequena diarreia que pode ser 
temporariamente trabalhosa. Os cuidados gerais sao aqueles de qualquer grande 
interven^ao abdominal alia. A impossibilidade de deglutir aliment os soltdos, 
em virtude de um cardiospasm 0 temporario, pode ocorrer por aiguns dias no 
periodo pds-operatbrio imediato. Devem ser indicadas seis pequenas refei^oes 
compativeis com dicta para ulcera, de modo a combater a distensao que pode 
ocorrer com um estomago atonico, Esta indicado evitar sucos adocicado.s, bem 
como liquidos gelados, principalmente no cafe da manna. O fumo e o cafe ou 
cha deverao ser reduzidos ate que o paciente esteja livTe dos sintomas e tenha 
atingido o peso ideal. A volta para a dicta livre e determinada peia evolu^ao do 
paciente. ■ 
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INDICATES A opera^ao de BiJlrcjth I para gastroduodenostomia e o tipo 
mais fisiologico de ressecpio gastrica, ja que restaura a continuidade normal do 
transito. Embora preierida hi muito tempo por alguns no tratamento da uicera 
gastrica ou carcinoma antral, o sea uso para uicera duodenal tern sido menos 
popular. O controie do iator acido pela vagotomia e antrectomia permitiu a 
preserva^ao de aproximadamente 50% do estomago, assegurando ao mesmo 
tempo um Indies de recidiva mais baixo em todas as operates ( riGORA l). Isso 
permiteuma anastomose facil, sem tensao, desde que o estomago e o duodeno 
tenham sido amplamente mobtlizados. Alem disso, o paciente desnutrido, prin- 
cipalmente a mulher, fica com uma capacidade gastrica satisfatdria para manter, 
no p6s-operat6rio, um nivel nutricion ai adequado. O estreitamento proposital 
da saida gastrica em relaqao ao tamanho anterior do piloro tende a retardar o 
esvaziamento gastrico e reduzir as quekas pbs-gastrectomia, Os niveis de gas- 
trina devem ser dosados. 

PREPARO PR^-OPERATtiRIQ Os habitos alimentares dos pacientes devem 
ser avaliados, e a rela^ao entre o seu peso pre-operatorio e o peso ideal devem 
ser determinada. A manuten^ao de uma capacidade gastrica adequada e tam- 
bem um transito normal restabeiecido tendem a garantir um nivel nutricionai 
.satisfatbrio em pacientes desnutridos, principalmente nas muiheres. 

ANESTES IA De urn modo geral, a rotina e a anestesia geral utilizando um 
tubo endotraqueal.. 

POSI£AO O paciente e colocado na posiqao de decubito dorsai na mesa de ope- 
ra^ao, com as pernas ligeiramente mais habeas do que a cabe^a. Se o estomago 
estiver elevado, e preferivel uma posi^ao mais ortostatica. 

PREPARO OPERATbRIO O prepare da pels e feito da maneira rotineira. 

IN CIS AO E EXPOSICAO Geraimente, faz-se uma incisao mediana ou pa- 
ramediana a esquerda. Se a distancia entre o apendice xifoide e o umbigo ior 
nelativamente curt a ou se o apendice xifoide ior bastante longo e pronunciado, 
ele podera ser ressccado. Um sangramento problematico no angulo xifocostal, 
de qualquer dos lados, necessitara de pantos transfix antes com seda fina e cera 
ossea aplicada na extremidade do esterno. Deve-se dispor de espa^o suficiente 
para ampiiar a incisao sobre a superfkie do ilgado, pois a vagotomia £ sempre 
feita com hemigastrectomia e anastomose a Biliroth 1, principalmente na pre¬ 
sent de uicera duodenal. 

DETALHES DA TECNICA A operaf ao de Biliroth I exige uma grande mobiliza- 
93.0 da bolsa gastrica, bem como do duodeno. Essa mobiliza^ao deve inclutruma 
ampla manobra de Kochcr para mobiliza^ao do duodeno, Alem disso, deve-se 
separar o grande omen to do colon transverse, incluindo a regiao dos angulos do 
colon. Mint as vezes, secciona-se o ligamento espienorrenal, bem como os Jiga- 
mentos entre o fun do do estomago e o diairagma. Obtem-se maior mobiliza^ao 
ap6s a sec^ao dos nervos vagos e da por^ao mais superior do ligamento gastro- 
bepatico. O estomago £ mobiiizado de modo que possa ser prontamente seccio- 
nado em sua porqao media. O ponto medio pode ser estimado escoihendo-se um 
local sobre a grande curvatura, no qual a arteria gastrepiploica esquerda mais se 
aproxima da parede da grande curvatura (net RA l). O estomago £ seccionado 
distalmente a terceira veia proeminente da pequena curvatura. 

Uma mobiliza^ao ampla do duodeno £ fundamental na reaiiza^ao do procedi- 
mento a Billroth I. Caso hajauma reaqao inflamatoria acentuada, principalmente 
na regiao do coiedoco, deve-se ter em mente uma operai;ao mais conservadora, 
do tipo piloropiastia ou gastrenterostomia e vagotomia, Se o duodeno, princi¬ 
palmente na regiao da uicera, puder ser bem mobiiizado, incisa-se o peritonio, 
acompanhando a borda lateral do duodeno, e realiza-se uma manobra de Ko- 
cher. Geraimente, nao ha necessidade de ligar nenhum ponto de sangramento 
da reflexao peritoneal. Mediante dissec^ao digital romba ecom gazes, operito- 
nio pode ser aiastado da superticie do duodeno, a medida que este e tracionado 
com a mao esquerda, sendo aiastado medialmente (i-iGumA 2). £ importante 
lembrar que os vasos cblicos medios tendem a apresentar um trajetu sobre a se- 
gunda por^ao do duodeno e, muitas vexes, sao encontrados um tanto repentina 
e inesperadamente. For essa raziio, o angulo hepatico do colon devera ser tracio¬ 
nado para baixo e medialmente, e os vasos colicos identificados precocemente 
(r ic D HA 2). A medida que a parede do duodeno e a parede do pancreas sao ex- 
postas, logo se percebe a veia caw inferior. As fixates iigamentares e wscula- 
res hrmes esbranquiqadas, entre a segunda e terceira por^bes do duodeno e a 
parede parietal posterior, sao seccionadas com tesoura curva, e quase incluindo 
a regiao do ligamento de Treitz (i jGUUA 2), Essa ampla mobiliza^ao e prolon- 
gada inieriormente parase obter a mobiiiza^ao total do duodeno. Em seguida, 


separa-se o omento do colon, como descrito na Prancha 27. Em pacientes obe- 
sos, geralmente e muito mais facil come^ar a mobilizar fazendo-se a liberaqiio 
entre o angulo esplenico do colon eos corredores parietais (rlGURA 3j. Faz-.se 
uma incisao acompanhando a superiicie superior do angulo esplenico do colon, 
como passo seguinte dalibera^ao do omento. Isso deve ser feito em um piano de 
divagem avascular. Chega-se a retrocavidade a partirdo iado esquerdo, Deve- 
se ter cuidado para nao fazer tra^ao indevida sobre os tecidos que se estendem 
para o ba(;o, uma vez que a capsula esplenica pode ser lacerada, surgindo .san¬ 
gramento problematico a ponto de ser necessaria uma esplenectomia. Libera-.se 
entao o omento por todo o trajeto do colon transverse. 

O lobo esquerdo do figado e mobiiizado nesse tempo, realizando-se uma 
vagotomia conforme descrito na Prancha 1", A essa altura, pode-se conseguir 
uma consideravel mobiliza^ao adicional se o peritonio que unc o fun do gastrico 
a base do diafragma for seccionado ate a face superior do ba^o e ao seu redor. 
Se a exposi^ao se mostrar diiicil, aconselba-se ao cirurgiao alastar o ba^o para 
bako com a mao direita e utilizar uma tesoura curva longa na mao esquerda, 
seccionando o ligamento esplenorrenal avascular (Prancha 141, FIG liras 5- e 6), 
£ possivei, as vezes, ocorrer sangramento problematico que necessite de uma 
esplenectomia acidental, mas, em geral, consegue-se com essa manobra uma 
grande mobilizaqao do estomago, Qualquer sangramento da capsula esplenica 
devera ser controlado atraves de manobras conservadoras, mlnimizando a ne¬ 
cessidade de esplenectomia. 

Ate agora, o cirurgiao nao se comprometeu com nenhum tipo particular de 
ressec^ao gastrica, mas assegurou uma mobiiiza^ao ampla do estomago e duo¬ 
deno. O omento devera ser afastado para dm a e a parede posterior do estomago 
liberada da capsula do pancreas, caso sejam encontradas quaisquer aderencias 
nessa area. Na pnesen^a de uicera gastrica, a penetra^ao pode ser feita pela capsula 
do pancreas. Essas aderencias podem ser pdn^adas entre o poiegar e o indicador 
do cirurgiao, o que permitira que a cratera ulcerosa permaneqa sobre a capsu¬ 
la do pancreas. Deve-se fazer uma biopsia que permita o exame de congelaqao 
de todas as ulceras gastricas, pois e necessario excluir uma possivei presen(;a 
de tumor malign o. Coioca-se o colon de voita na cavidade peritoneal. As arte- 
rias gastricas direita e gastrepiploica sao ligadas duplamente (Pranchas 24 e 25, 
rtG liras 12 a 16) seccionando-se o duodeno distal a uicera. 

Pelo menos 1 a 1,5 cm de margem superior e inierior do duodeno deve ser 
totalmentelimpa degordura e vasos sanguineos na regiao adjacente ao pin^amen- 
to com pinc;a de Potts parao preparo dos pontos dos angulos. Isso e sobretudo 
importante no lado superior, de modo a evitar uma extensao tipo diverticular, 
a partir da superiicie superior do duodeno, com o suprimento sanguineo ina- 
dequado para uma anastomose segura. Depots que o coto duodenal tiver sido 
bem preparado para a anastomose, a extremidade que foi fechada com a pin^a 
de Potts e coberta com uma compress a esteril umida, en quanto se decide qual 
vai ser o local da resseefao gastrica (flGURA 4). 

Muitas das vezes, principalmente no paciente obeso, e preferivel mobilizar 
ainda mais o estomago, seccionando a por^ao espessada mats inferior do li¬ 
gamento gastro-hepatico, sem seccionar os vasos gastrepiploicos esquerdos. £ 
possivei obter uma consideravel mobiitza^ao da grande curvatura do estomago, 
sem excrcer tra^ao sobre o ba^o, quando se ga^ta tempo para seccionar, com os 
devidos cuidados, a espessa camada de tecido adiposo que comum ente existe 
nessa regiao. Apos essa maior mobilizaqao da grande curwtura, escolhe-.se um 
ponto onde os vasos gastrepiploicos esquerdos pare^am chegar mais proximo 
a parede gastrica. Esse e o ponto da grande curvatura .selecionado para a anas¬ 
tomose, liberando-se o omento ate esse ponto, deixando-.se a serosa livre de 
gordurae vasos na distancia de um dedo do cirurgiao (F1GURA 1). Utiiizam-se 
pontos de reparo para demarcar o local proposto para a anastomose. Escolbe-se 
o local na pequena curvatura, imediatamente distal a terceira veia mais proe¬ 
minente (FIGURA l). Xovamente, utiiizam-se dois pontos de reparo separados 
na largura do dedo do cirurgiao. Essa distancia de aproximadamente I cm em 
ambas as curvaturas proporciona uma boa superiicie serosa para o fechamento 
dos angulos da anastomose. 

Faz pouca diferen^a a forma como se secciona o estomago, embora exista 
alguma vantagem em utilizer um grampeador linear. Independentemente da 
pin^a traumatica que deve ser aplicada, as curvaturas do estomago devem ser 
fixadas pela utiliza^ao de pim;as de Babcock, para evitar a rota^ao do tecido ao se 
fecharem as pin^as de enterostomia. Antes de seccionar o estomago, positiona- 
se uma fileira de pontos separados de seda 4-0, atraves de quase toda a parede 
gastrica, de modo a (1) controlar o sangramento subsequente da superiicie cor- 
tada da parede gastrica, (2) fixar a mucosa ao piano seromuscular e (3) preguear 
e estreitar a extremidade do estomago ( FIGURA 5), ESDII^ 
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DETALHES DA TECMICA '*-tv-Li;;, r J.i-L F l Sao dados port os adicionals dc tic 
de seda fino em torno da borda da abertura mucosa, ate que a extremida- 
de do estomago tenha sido encakada, com relativa facilidade, em torno do 
dedo indicador do cirurgiao. Ess a abertura deve ser de aproximadamente 2,5 
a 5 cm de comprimento (FIGURA 6). Esses pontos entao podem ser cortados 
antes de uma anastomose terminotermina! direta com o duodeno (figura 
7). Seas margens da grande epequena curvaturas do estomago, bem como as 
margens superior e inferior do duodeno, tiverem sido adequadamente prepa- 
radas, e relativamente Kacil posicionar os pontos de seda 2-0 nos anguios. 0 
fechamento bem-sucedido dos anguios depende do inicto da sutura na parede 
gastrica anterior, bem como na parede anterior do duodeno, em vez de mais 
posteriormente. Sao entao dados pontos separados de seda 2-0 para anasto- 
mosar o estomago e o duodeno, Como regra, sao necessarias pegadas ligei- 
ramente maiores do iado gastrico, em vez do lado duodenal, dependendo da 
diieren^a de tamanho entre as duas aberturas (figura 8), Os fcos devem ser 
amarrados commando pela pequena curvatura e progredindo, inieriormente, 
ate a grande curvatura, Os pontos dos anguios sao reparados enquanto se dao 
pontos adicionais de seda 4-0 ou de fio sintetico absorvivel fino para aproximar 
a mucosa (FIGURA 9, A -A' e B-B')- Alguns preferem uma sutura com do sin- 
t^tico absorvivel, continua, para aproximar a mucosa, Xao se utilizam pin^as 
no estomago nem no duodeno para controiar a hemorragia, uma vez que os 
pontos do lado gastrico, se adequadamente posicionados, deverao proporcio- 
nar uma hemostasia completa do ponto de vista gastrico. O sangramento do 
lado duodenal e controlado dando-se pontos .separados de seda 4-0,0 piano 
da mucosa anterior e fecbado com uma serie de pontos separados de seda 4-0 
ou por meio de sutura continua com fio sintetico absorvivel. A camada sero¬ 
muscular e entao aproximada da parede duodenal com pontos separados em 
coichoeiro (FIGURA 10). Tem-se verificado que um manguito da parede gas¬ 
trica pode ser ievado por sobre o duodeno, resultando em um “pseudopiloro", 
se fbrem feitas duas pegadas do iado gastrico e uma do lado duodenal. Quando 
ess a sutura for amarrada (figura 10 ), a parede gastrica sera tracionada sobre 
a linha initial de sutura da mucosa. 

Os pediculos osculates do iado gastrico sao hxados ao pediculo gastrico di- 
recto ligado na porqiao superior da superficie do duodeno, bem como do pedi¬ 
culo ligado da arteria gastrepiploica direita (FIGURA 10, A e B), A e B sao entao 
amarrados para obliterar o anguio da grande curvatura (figura 11). £ realizado 
um tipo semelhante de aproximaqao na superiicie superior, de modo a obliterar 
o anguio e tirar toda a tensao da anastomose (figura 11), Sao colocados gram- 
pos de prata de Cushing do lado da anastomose, o que ajudara a identificar essa 


regiao quando se realixarem exames radioldgicos futuros, A abertura deve per- 
mitir a passagem de um dedo com reiativa facilidade. Nfao devera haver tensao 
de qualquer tipo na linha de sutura. 

Fax-sea inspe^ao do quadrante superior do abdome, a procura de qualquer 
sangramento, sendo feita entao uma lavagem com soro hsiologico. 

ASSBltlMCIA p6S-OPERAT6RIA Sao administrados 2 i de lactato de Rin¬ 
ger, repondo-se o volume sanguineo durante as primeiras 24 h, Dcixa-se que 
a sonda nasogastrica faga drenagem por gravidade ou acopia-se a um aparelho 
de aspiraqao de baka pressao, Ha necessidade de Lavagem frequente da sonda, 
com pequenas quantidades de soro iisioldgico, para evitar obstru^ao e resul- 
tante distensao gastrica. As perdas peia sonda nasogastrica sao medidas com 
precisao. Sao dosados diarcamente os niveis sericos de eietrdlitos, desde que 
haja admin istra^ao intravenosa de liquidos e a partir de sua suspensao de 2 em 
2 ou de 3 em 3 dias. 

Quando houver a voita do peristaitismo, sao administrados liquid os VO 
fechando-se a sonda nasogastrica, Quatro horas apos as primeiras refeiqoes, a 
sonda e aberta e mede-se o residue gastrico. Se nao houver sinais de retenqao, 
inicia-se um esquema progressive de aiimentaqao, o qua! consta de cinco ou 
seis pequenas refeiqdes pordia, de aiimentos pastosos, com volume modera- 
damente restrito, altamente proteieo e de concentra^ao relativamente baka de 
carboidratos.. Embora mu it os pacientes nao aceitem produtos licteos apos uma 
operaqiio gastrica, a maiorca tolera leite, ovos, iogurtes, torradas e sopas cre- 
mosas, como passo initial para iiberaqao da dieta. Outros aiimentos pastosos 
sao acrescidos rapidamente, confbrme a tolerancia individual. Em torno do 
decimo dia, uma plenitude p6s-alimentar pod era surgir causada por discreta 
retenqao e uma tendenciaa hiperaLimenta<;ao, Estaindicada uma autorrestri- 
(^ao dietetica durante alguns dias. 

Registra-se, diariamente, o peso do paciente, O esquema progressive constitui 
a base para dieta de alta. Sao dadas instruqbes ao paciente para que se alimente 
com irequencia, evitando carboidratos concentrados e acrescentando "novos" 
aiimentos, incluindo temperas e outros aiimentos proibidos no pre-operatorio, 
um de eada vez, Eventualmente, a unica restriqiio dietetica do individuo e im- 
posta por sua propria intolerancia. 

Sao fundamentals o acompanhamento intermetente e regular, durante um 
iongo periodo de tempo, para responder aos muitos problemas encontrados 
pelo paciente, antes que a operaqiio possa ser considerada um sucesso total. A 
voita a uma dieta sem iimites e a manutenqao do peso ideal sem queexa diges- 
tiva serao os obfetivos, ■ 
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HEMIGASTRECTOMIA, BILLROTH I COM 

Grampeador 


INDfCAgOES A ressecipko gastrica a Billroth L juntamente com vagotomia 
troncular. e frequentemente realizada em virtude de ulcera duodenal intratavei 
ou ulcera gastrica benigna, A opera^ao pode ser feita quando se reaiizar uma 
bemigastrectomia por uma variedade de outran razbes. Espera-se que essa re- 
constru^ao para uma configurac;ao normal resuitara, no pos-operatdrio, em 
poucos sintomas e numa nutri^ao melhorada, 

PREPARO PRl-OPERAT^RIO Aspiia-sco estomagonopre-operatorio, man- 
tendo-se uma sonda nasogastrica. Sao administrados antibioticos a paciente-s 
com adoridrta, uma vez que eles podem ter uma significative coloniza^ao bac- 
tertana do duodeno ou estomago.. 

AN ESTES IA Administra-se anestesia geral de rotina por um tubo endotraqueal 
com manguito insuilavei. 

POSigAO Q paciente e colocado na mesa de operai;ao em deciibito dorsal. em 
uma discreta posi^ao de Trendelenburg. 

PREPARO QPERATbRIG A tricotomia e o preparo da peie sao feitos sob re a 
por<;ao inferior do tbrax e superior do abdome. de maneira rotineira. com so- 
iu^oes antissepticas. 

DETALHES DA TECIVJICA Quando houver sinais de maitgnidade. deve-se 
ressecar o estomago na extensao de uma mao (7A a 10 cm) alem das margens 
superiores do tumor. Quando a lesao for proxima ao piloro. pcio menos 2,5 cm 
de duodeno deverao ser ressecados juntamente com o omcnto e quaisquer gan- 
glios liniaticos em tomo das veias gasirepiploicas direitas. 

A tecnica de Billroth I para o tratamento da ulcera p£ptica deve incluir a va- 
gotomia (Pranchas, Id.17 e 18) bem como uma hemigastrectomia. Secciona-se o 
estomago n a aitura da terceira veia dapequena curvatura e na grande curvatura. 
onde a irrigate arterial pela gastraepiploica estiver mats proxima a ela {Prancha 
23. PIGLKA 1). Esses acidentes anatomicos asseguram uma antrectomia completa 
com controle da fase hormonal da secre^ao gastrica. 

Con forme se ve nas Pranchas 23, 24 e 25. o duodeno e estomago sao mobi- 
lizados. Coloca-.se uma pin^a de enterostomia de Furnlss modihcada atraves- 
sando o duodeno no nivel indicado. iazendo-se uma sutura em bolsa de tabaco. 
com fio de polipropileno monohlamentar. com agulha reta (FIGt'RA l). Isso 
cria, automaticamente, uma bolsa de tabaco no coto duodenal. O duodeno i 
seccionado e o local anteriormente escolhido para sec<;ao do estomago devera 
ser liberado da gordura. de mo do aassegurar uma boa aproxima^ao das pare¬ 


des anterior e posterior do estomago mediante o uso de um grampeador linear 
nao cortante (TA 90). Geralmente ha necessidade de grampos mats iongos para 
a e-spessa parede do estomago. Quais quer pantos de sangramento sao controla- 
dos com pontos adicionais. 

£ feita uma gastrotomia com grampeador cortante linear (GLA 60) para a 
introdu^ao intragastrica do grampeador circular (EEA) atraves da parede gas¬ 
trica anterior em angulo reto e cerca de 3 a 5 cm distante da linba de grampos 
de fecbamento do estomago distal (i eg i i:A l). Qualquer sangramento das mar¬ 
gens da gastrotomia e controlado por pontos separados, tanto de seda quanto 
de materiai absorvivel. 

A extremidade fechada do estomago e aiastada para a esquerda enquanto a 
parede gastrica posterior e pin^ada com pin^as de Babcock, 3 a 5 cm a partir 
da por^ao media da iinha de sutura dos grampos que fecham o estomago distal. 
Faz-se uma sutura em bolsa de tabaco no estomago. utilizando ho nao absol¬ 
ve! atingindo to da a espessum da parede gastrica em torno da pin^a de Babcock. 
O ponto central e aberto por uma pun^ao com eletrocauterio. O grampeador 
circular (EEA) de tarn an ho adequado i intro duzido no e-stomago, com o seu 
trocarte gastrico pontiagudo descartavel, saindo pela parede posterior do esto¬ 
mago atraves da abertura puntilbrme, no centra da sutura em bolsa de tabaco. O 
trocarte de plastico e retirado e substituido por uma capsula metalica. A parede 
gastrica e entao fechada hrmemente com a sutura em bolsa de tabaco (itcuelA 
2). A capsula e atarraxada na extremidade do eixo central que e introduzido no 
duodeno (r: GU.ua 3). A bolsa de tabaco de polipropileno monofilamentar em 
torno do duodeno e aproximada e amarrada hrmemente (riGukA 4). A porca 
na extremidade proximal do cabo do grampeador EEA e girada ate que o esto¬ 
mago e o duodeno estejam bem aproximados. Verihca-se o indicador da zona 
de seguran^a para ter certeza de que a espes-sura do estomago e do duodeno 
assodados estao compativeis com a correta capacidade dos grampos. Libera-se 
atrava de seguran^a, comprimindo as manoplas externas. £ criada uma dupla 
cam^a de Iinha de grampos, e uma lamina interna circular secciona as paredes 
Intestinais entre as linhas de grampos, simulltaneamente. Afrouxa-se a porca, 
de mode a abrir a capsula, retlrando-se suavemente o aparelho {fig luia 5), As 
por^bes ctrculares de tecido sao cuidadosamente examinadas para se ter certeza 
de que nao ha soiu^ao de continuidade na anastomose. Varios pontos separa¬ 
dos adicionais podem ser dados para refor^ar a anastomose. A gastrotomia da 
parede externa e fechada com um grampeador linear nao cortante mucosa com 
mucosa (TA 60) (ficuiia 6 ), 
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HEMIGASTRECTOMiA, BILLROTH I COM 

Grampeador 


DETAIHES DA T^CIMICA Por outro lado, aiguns preferem in- 

troduzir o grampeador circular (EEA) na extremidade distal aberta do esto- 
mago (riCiuuA 7) e direcionar o eixo atrav£s do centre da sutura. em bolsa de 
tabaco anteriormente, feita na parede gastrica posterior:, a aproximadamente 
3 cm da linha proposta de ressec^ao, Verifica-se a abertura duodenal cum lira 
instrumento de medi^ao, o grampeador circular de 28 mm (EEA) e mais co- 
mumente utiiizado. A capsula da extremidade e colocada no eixo e introduzida 
na extremidade aberta do duodeno section ado (figura 8 ). A linha de sutura 
em balsa de tabaco, com fio de poliprapilena monofdamentar, em tamo da pa¬ 
rede do duodeno, e amarrada com firmeza (figura 9). As duas extremidades 
do grampeador sao aproximadas e dispara-se a instrumento, O grampeador e 
aberto e ligeiramente tracionado para ffente e para tras, enquanto a iinha de 
grampeadores e estabilizada com uma das maos, a medida que a cabeqa incli- 
nada da instrumento e lentamente retirada, Pode haver indica^ao de dar pontas 
separados adicianais na linha de grampos (mg UkA 10), A parede posterior do 
estomago pode ser aberta iongitudinalmente, par uma pequena distancia, para 
melhor visualiza^ao da linha de sutura. Dai em diante, o grampeador linear nao 


cortante (TA SO) com grampos gastricos mais longos e utilizado para seccio- 
nar o antra distal avascular do estomago (f lCLUiA II). Este pode ser o metodo 
preierido, uma vez que se evita a linha de sutura criada na parede anterior, pela 
gastrotomia, para introdu^ao do grampeador (fig uma 12), 

FECHAMENTO Pode-se passar uma pequena sonda nasogastrica (SNTG) para 
a descompres sao e posterior aJimenta^ao. Fecha-se a incisao da maneira roti- 
neira. 

AS5I5TEMCIA p6S-0PERAT6RIA Sao registmdos, diariamente, a peso e 
o balance hidreletroiitico, at£ que o paciente esteja tomando liquidos e ali- 
mentando-se adequadamente VO, Libera-se dieta iiquida no primeiro dia de 
pos-operatorio, A ingesta oral nao deve ser feita se houver a sensa^ao de ple¬ 
nitude ou se ocorrerem vomitos, Pode ser util a medida do debito gastrico ou 
residuaf apdso pin^amento da sonda nasogastrica durante 4 h,para que haja 
no<;ao do tempo exato do inicio da ingestao oral, Pode-se utilizar a alimenta- 
^ao diaria de seis pequenas referees, com restri^ao de daces e ieite durante 
algumas semanas, ■ 
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GASTRECTOMIA, SUBTOTAL 


INDICATES Esta indicada gastrectomiasubtotal napresenqa dedoenqa ma¬ 
ligna, na presenqa de uicera gastrica que persiste, apesar de tratamento cltnico 
intensivo durante 3 semanas, e na presents de adoridria, anemia perniciosa, 
celulas suspeitaa pela citologia gastrica ou sinais duvidosos a fever ou contra 
doenqa maligna, pela repetiqiio dos exames baritados ou gastroscopia com libra 
optica com biopsia direta. £ mais comumente utiiizada para controlar o fator 
acido nos cases de uicera duodenal intrataveL Um procedimento mais conserva- 
dor devera ser levado em consideraqao em padentes abaixo do peso, com uicera 
duodenal, prindpaimente mulheres. Da mesma forma, a excisao em bloco de 
uma uicera gastrica, com exames multi centric os de biops ia de congelaqao, de¬ 
vera ser feita para comprovar a doenqa maligna antes de realizar uma resseeqao 
radical com a suposiqao de que a lesao podera ser maligna. Esse esforqo especial 
de comprovaqao e sobretudo importante cm Codas as mulheres, bem como em 
homens abatxo do peso. 

PREFARO PRE-OPERATGRIO O prepare pre-operatorio sera determinado, 
em grande parte, pelo tipo da lesao apresentada e pela complicaqao que provoca. 
Apds a operaqao ter sido finalmenteplaneiada, o paciente sem obstniqao pilorica 
e orientado a substituir uma dieta rica em protein as, carboidratos e vitaminas 
por um esquema rigido, de modo a preparar-.se para o periodo pos-operatorio 
de ingesta calorica iimitada. Deve-se dar tempo suficiente para melborar, se 
possivel, o estado nutricional, principalmente setiver havido umaperda pon- 
deral consideravel em um paciente com obstruqao. Deve-se manter o equilibrio 
hidreletrolitico atraves de soluqao intravenosa de lactato de Ringer. As deficien- 
cias de potassio sao corrigtdas. A anemiae hipoproteinemia devem tambem ser 
corrigidas da melbor maneira possivel, pela transfusao de sangue total e plasma 
ou atraves de NPT. Q aumento da incidencia de complicaqoes puimonares, as- 
sociadas a operaqao abdominal alta, torna fundamental que a operaqao gastrica 
eletiva seja leita apenas na ausencia de tnfecqao respiratoria, devendo-se iniciar 
uma fisioterapia pulmonar ativa, possivelmente pelo uso de broncodilatadores, 
expectorantes e exercicios respiratorios com pressao positiva, nos padentes com 
doenqa pulmonar cronica. 

Se houver algum grau de obstruqao pilorica, o balanqo eletnoMtico, que indui 
potassio e cloreto de sodio, niveis sanguineos de ureta, pH sanguineo e P c:i)! ou 
fbrqa de combinaqao do dioxido de carbono, deve voltar ao normal com o trata¬ 
mento adequado de reposiqao. Lavagens gastricas de repetiqao, inclusive varies 
dins de aspiraqao gastrica constante, podem estar indicadas, ate que seja obti- 
do um equilibrio satisfatorio, A aspiraqao gastrica constante, por meio de uma 
sonda de Levin, esta indicada antes da operaqao, sendo mantida durante e apos, 
a nao ser que seja feita uma gastrostomia apos a resseeqao, O sangue total, no 
volume de 1.000 a 2.000 mf, devera estar disponivel para a transfusao durante a 
operaqao. Deve-se pensar em. utilizar antibioticos no pre-operatorio e dosar os 
niveis de gastrin a, se houver suspeita de gastrinoma. 

AIVJE5TESIA A anestesia gerai com intubaqao endotraqueal devera ser utiii¬ 
zada, Relaxamento muscular excelente com anestesia gerai profunda pode ser 
obtido utilizando-se relaxantes musculares. A anestesia espinai, tanto contlnua 
quanto por injeqao unica, prop iota excelente relaxamento; contudo, asuplemen- 
taqiio com sedaqao intravenosa pode estar indicada para evitar nauseas durante 
a mantpulaqao visceral, 

FOSigAO Como regra, o paciente e coiocado em decubito dorsal em uma mesa 
plana, os pes iigeiramente abaixo da cabet;a. Se o estomago estiver el evade, £ 
preferivel uma posiqiio mais ortostatica. 

PREPARO OPERATGrIO A pele e preparada do modo habitual. 

INCISAO E EXPOSE AO Faz-se uma incisao mediana desde o apendice xi- 
foide ate o umbigo, Uma exposiqao adicionai pode ser obtida pela resseeqao do 
apendice xifoide. Utiliza-se cera ossea, na extremidade do esterno, para contro- 
lar o sangramento. O- sangramento arterial ativo, em qualqucr lado do apendice 
xiloide, e ligado com ponto transftxante de seda 2-0. Pode-se conseguir uma 
maior exposiqao seccionando-se o esterno com serra adequada.. Se houver pre¬ 
ference, pode-se fazer uma incisao paramedtana esquerda. A incisao parame¬ 
dian a esquerda e prelerivel em relaqao a direita, uma vex que a parte mais diitcii 
do procedimento pode .ser a anastomose gastrojej unal apds uma ressecqiio alta. 
Qualquer dessas incisoes possibilitara uma exposiqao adequada, sem grande 
traqao, mas tanto um afastador orlostatico quanto uma lamina maleavel, posi- 
cionada com uma certa profun didade na iace inferior do figado ate o iigamento 
gastro-hepatico, aiudarao na visualizaqao. 

DETALHES DA TEC MICA O cirurgiao deve centrar sua atenqao na irrigaqao 
arterial (riGUHA 1J, Embora o e-stomago permane^a viavel, apesar da grande 
interferencia no seu suprimento sanguineo, o duodeno nao dispoe de uma irri- 
gaquo s an guinea anastomdtica suficiente, devendo-se tomar bastante cuidado 


para evitar necrose pos-operatdria do coto duodenal. O suprimento sanguineo 
para a pequena curvatura gastrica pode ser totaimente interrompido, e o fundo 
gastrico remanescente .sera nutrido pelos pequenos vasos do iigamento gastres- 
plenico, na regiao do fundo. Caso se deseje mobilizar o estomago para o torax, 
e importante que sua viabilidade possa ser mantida, se apenas a arteria gastrica 
direita permanecer intacta. No entanto, nessas ocasioes, o Iigamento gastroed- 
iico devera ser seccionado a alguma distancia da grande curvatura, para evitar 
interferir nos vasos gastrepiploicos diretto e esquerdo. 

Os vasos sanguineos podem tambem ser utilizados como reierencia para 
determ inar a extensao da resseeqao giistrica. Aproximadamente 50% do estd- 
mago sao ressecados quando a linba de resseeqao se estender da regtao da ter- 
ceira grande veia da pequena curvatura, tnferiormente, a partir do esofago, ate 
um ponto na grande curvatura onde os vasos gastrepiploicos esquerdos mais 
intimamente se aproximam da parede gastrica. Podem ser ressecados aproxi¬ 
madamente 75% quando a linha de resseeqao inciuir a maior parte da pequena 
curvatura, com ligadura extra gastrica, tanto do vaso gastrico esquerdo quanto 
do gastrepiploico esquerdo. 

Da mesma forma, o cirurgiao devera estar familiarizado com a principal dre- 
nagem iinfetica do estomago, para determinar a presen qa ou nao de metastases, 
se houver suspeita de doenqa maligna, Nessas circunstancias, e prudente manter 
a disseeqao o mais longe possivel de ambas as curvaturas, de modo a inciuir todos 
os gangiios iinfaticos na peqa cirurgica.. Ha tendencia de as metastases acomete- 
rem gangiios Iinfaticos a distancia na pequena curvatura (AJ e gangiios abaixo 
do piloro (BJ, bem como aqueles do grande omento (C). As possibilidades de 
uma sobrevida prolongada, na presenqa de doenqa maligna, sao grandemente 
aumentadas se se prestar a devida atenqao a drenagem linfatica, quando se pla- 
nejar a necessaria extensao da resseeqao (figura 1). 

De modo gerai, e desejavel ressecar o grande omento, a maior parte da peque¬ 
na curvatura, ate o esofago e cerca de 2,5 cm do duodeno (incluindo os gangiios 
iinfaticos subpiloricos), aiem da grande curvatura, por vezes induindo o baqo, 
A disseeqao radical ampliada dos gangiios iinfaticos da regiao pre-aortica (DJ e 
portal (E) tern mostrado ser benefica nas experiences iapones as; contudo, essas 
dissecqoes ainda estao sendo estudadas. 

Antes da operaqao, os exames externos de imagem (TC, RiM, TEP) e interno 
de ultrassonografia endoscopica transluminal podem mostrar uma extensao com 
inoperabilidade da doenqa maligna. Alem disso, muitos candidatos potenciais 
para a resseeqao de cancer sao inirialmente avaliados pela iaparoscopia (v r er tec- 
nicaaberta de Hasson, Prancha 91) com peritoneoscopia laparoscdpica e b iopsia, 
uma vex que ate 40% dos padentes podem apresentar dissemtnaqao oculta a dis¬ 
tancia. Tais dados impedem uma resseeqao curativa, mas nao necessariamente 
uma operaqao gastrica para alivio da obstruqao e sangramento. 

Se a peritoneoscopia exploratoria nao mostrar contraindicaqao para ressec- 
i^ao, abre-se o abdome e faz-se uma inspeqao regional cuidado sa com palpaqao, 
Tambem, deve-se determinar se houve extensao direta e implantes em estru- 
turas adjacentes, tais como pancreas, figado ou baqo. Pode-se conseguir uma 
infbrmaqao adidonal em relaqao a extensao e impiante de uma massa tumoral, 
expiorando a retro cavidade atraves de uma abertura leita na regiao relativa- 
mente avascular do Iigamento gastro-hepatico (fig V RA 2). Sinais de aderencia 
da parede gastrica posterior com o pancreas ou acorn etimento dos teddos em 
tomo dos vasos cdlicos medios devem ser pesquisados, Entretanto, na ausen- 
da de metastases visiveis ou palpaveis a distancia, pode ser fadivel ressecar 
o estomago em bloco, juntamente com o baqo e segmentos do lobo esquerdo 
do figado ou corpo e cauda do pancreas, se o acometimento torpor extensao 
direta do tumor. Se houver um acometimento metastatico disseminado, com 
perigo de obstruqao pilorica, podera ser mais indicado evitar uma operaqao 
radical, realizando-se uma operaqao mais simples, como gastrojejunostomia 
anterior ou posterior 

Apds a avaliaqao mostrar que e viavel uma gastrectomia subtotal, verificou-se 
que a mobiitzaqao preliminar do duodeno, mediante uma manobra de Kocher, 
pode lacilitar alguns tempos ciriirgicos subsequentes necessarios para a opera- 
^ao (PIGURAS 3, 4 e 5), Pinqa-se o duodeno com pinqa de Babcock, na regiao 
do piloro, e iaz-se uma traqao para baixo (FIGL'RA 3), Quatsquer aderencias 
avasculares que aparccerem fixando o duodeno na regtao do Iigamento hepa¬ 
toduodenal deverao ser seccionadas. O coledoco e exposto de modo que possa 
ser faciimente identificado, a medida que o duodeno for seccionado e o coto for 
invertido (f lGHRA 6), 

Apos o duodeno ea regiaopildrica terem side mobilizados, liberando-se todas 
as aderencias avasculares, o dedo indicador da mao direita e passado atraves da 
porqao avascular do Iigamento gastro-hepatico, acima do piloro, para facilitar a 
coiocaqao de um dreno de Penrose on fita de gaze, a qual e introduzida atraves 
do espaqo avascular, acompanhando a grande curvatura, sendo utilixada para 
traqao (iigura 7). ESSB' 
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GASTRECTOMIA, SUBTOTAL 


DETALHES DATECNICA n rl Tl O ligamento gastrocolic & secdonado 
proximo aos vasos epiploic™, acmpanbando a grande curvatura, se nao hoover 
sinal de malignidade, Aiasta-se o estomago para cima, e o cirurgiao introduz a 
mao esquerda por tras do estomago, para evitar a possibilidade de lesaros vasos 
cdlicos medios quando secciona o ligamento gastrocolico, uma vez que esses 
vasas podem estar bastante proximos (fig’L'RA 9), Alem disso, abrindo-se os 
dedos sob o ligamento gastroc61ico > acompanhando a grande curvatura, e mais 
fad! identiiicar os vasos, de modo que possam ser pintados e seccionados com 
seguran^a entre pares de pequenas pin^as curvas (fig USA 8). A dissec^ao pros- 
segue em torno da regiao do ligamento gastresplenico, com uma por^ao dessa 
estrutura podendo ser ressecada, dependendo da quantidade de estomago a ser 
tambem ressecada. Ha necessidade de liberar a grande curvatura ate uma ex- 
tensao tal que possam ser ressecados 75 a 80% do estomago, Geralmente, isso 
implica o sacrificio da arteria gastreploica esquerda e de uma ou duas arterias 
gastricas curias no ligamento gastresplenico. A irriga^ao do fundo remanescente 
do estomago depende das arterias gastricas curias que permanecerem (ric uiA 
10) quando a arteria gastrica esquerda tiver sido ligada em sua base. Quando se 
programar uma bemigastrectomia, secciona-se a arteria gastrepipioica esquer¬ 
da na grande curvatura, na regiao onde ela mats se aproxima da parede gastri¬ 
ca. Na pequena curvatura, utUiza-se a terceira grande veia da parede gastrica 
anterior como ponto de referenda para a sec^ao, de modo a conseguir uma 
bemigastrectomia, 

No paciente obese, o ligamento gastresplenico pode estar bastante espessado 
e a identihea^ao dos vasos para ligadura torna-se mais dificil do que em outros 
locais. No entanto, poucos vasos precisam ser Iigados se o omento for retirado, 
con forme mostra a Prancba 27, em vez de pinnae e ligar repetidamente os vasos 
sanguineos no ligamento gastrocdlico proximo da grande curvatura, A sec(;ao 
dos Jigamentos babituais do omento na parede abdominal lateral, em torno do 
angulo esplenico do colon, mobilizara ainda mais a grande curvatura gastrica. 
Uma tra^ao indevida do estomago ou omento pode result ar em sangramento 
problematic a partir do ba<p, principalmente se pequenossegmentos de tecido 
que se estendem ate a margem anterior forem lacerados juntamente com uma 
parte da capsula espienica. Nessas situates, a esplenectomia podera ser mais 
segura do que depender de material hemostatico ou esplenorrafia, para controlar 
sangramento problematic e persistente. Entretanto, devem ser feitos todos os 
esfor^os para corrigtr a ruptura da capsula, tanto com o uso de anticoagulantes 
quanto pela utiliza^ao de pontos, o que podera ser ieito englobando o omento, 
quando amarrado, para que se possa preservar o bac;o, principalmente em pa- 
cientes jovens. A grande curyaturapode ser ainda mais mobilizada parao campo 
operatbrio, se for seccionado o ligamento esplenocdlico relativamente avascu¬ 
lar (mochas ID e II), Na realidade, o ba^o podera ser ainda mais mobilizado 
seccionando-.se lateralmente o ligamento espienorrenal, permitindo, juntamente 


com o fundo do estomago, que seja apresentado no campo cirurgico, Esse pro- 
cedimento garante uma exposi^ao mais fact! para a anastomose gastrojejunal 
apos uma ressec^ao gastrica muito alta. Quaisquer pontos de sangramento no 
ieito esplenico deverao ser cuidadosamente iigados. 

Nesse tempo, prepara-se a grande curvaturapara a anastomose subsequente, 
A serosa devera ser liberada de gordura por dissec^ao com aproximadamente a 
largura de um dedo indicador. Da-se um ponto transhxante de seda na grande 
curvatura, nessa regiao, para servir de ponto de reparo para o posicionamento 
final das pin^as de enterostomia para a sec^ao do estomago (Prancba 26 t mg UftA 
30), Alem disso, esses pontos transftxantes tendem a evitar lesao do suprimen- 
to sanguineo adjacente, a partir de manipulate subsequente do estomago, ao 
prepara-io para anastomose (hgvra II). 

O afastamento do estomago para cima e mantido a medida que se secciona o 
ligamento gastrocblico ate a regiao do piloro. Se houver possibilidade de doen- 
ta maligna n a regiao, deve-se tomar cuidado para ressecar de 5 a 5 cm alem do 
piloro, de modo a englobar os gangiios subpiloricos juntamente com a pe^a, 
Concomitantemente, devem serevitadas pegadas volumosas, as cegas, com pin- 
tas hemostaticas, na regiao da por^ao inferior do duodeno, uma vez que existe 
possibilidade de lesao da arteria pancreatoduodenal. Deve ser lembrado que, 
como o duodeno nao tern suprimento sanguineo anastomotic rico, mas e irri- 
gado por arterias terminais, e necessario manter com cuidado o seu suprimento 
sanguineo, Os vasos gastrepiploicos direitos devem ser cuidadosamente isolados 
da gordura adjacente e Iigados com seguran^a (fiCunA 12). 

Apos seccionar a irrigatao sanguinea da grande curvatura gastrica, o su¬ 
primento vascular e os ligamentos da porpao superior da primeira por^ao do 
duodeno podem .ser tambem seccionados. A liberafho do piloro e da portao su¬ 
perior do duodeno pode ser um dos procedimentos mais dificeis da opera^ao, 
principalmente na presen^a de uma grande ulcera penetrante, Nao se pode ve- 
rihear de antemao se se deve iniciar na borda superior ou inferior do duodeno, 
Na presenta de doenfa maligna gastrica, que se estende para o piloro, e funda¬ 
mental ressecar pelo menos 3 cm do duodeno, em virtude da possibilidade de 
inbltratao carcinomatosa a alguma distancia na parede duodenal em si. Alem 
disso, realiza-se uma dissectao ganglionar mais ampia (regibes B eE), juntamente 
com uma omcntectomia (ver Prancha 27), Secciona-se a por^ao mais medial do 
ligamento hepatoduodenal, englobando a arteria gastrica direita. Nessa regiao, 
e meihor realizar pequenas pegadas com uma pin^a hemostatica curva peque¬ 
na, recolocando as pin^as repetidamente, do que tentar uma ligadura em massa 
(figl rA 1,3). A localiza^ao do coledoco e vasos adjacentes no ligamento hepa¬ 
toduodenal deve ser identificada com precisao, antes de se coiocarem as pirn^as 
de enterostomia, A mobiliza^ao do duodeno e facilitada pela sec^ao e ligadura 
do conteudo dessas pin^as. Os pediculos vasculares do lado duodenal da anas¬ 
tomose sao deiinidos com ciareza. 
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GASTRECTOMIA, SUBTOTAL 


DET ALH ES DA T tC N 1C A ■'i , r.T- ! 71 Sao dados pontes dc seda transfixantes 

de reparo nas bordas superior e inferior do duodeno, adjacente ao seu suprimen- 
to .sanguineo. Esses pontos tern utilidade quando se empregam longas pinqas 
de enterostomia tipo vascular linas traumaticas no duodeno, bem como para 
fechamento subsequente dio coto duodenal (figura 14). Depois quea irriga^ao 
sangulnea em torno do piloro tiver sido secdonada e ligada, traciona-se o esto- 
mago superiormente, de mo do a liberal quaisquer aderencias entre a primeira 
por^ao do duodeno e o pancreas (FIGURA 14). En quanto isso, o colon transver- 
so pode ser devolvido a cavidade abdominal e afastado do campo cirurgico. O 
campo e entao isolado coni varias compressas iimidas e mornas. 

Utiliza-se, em seguida, uma pinqa atraumatica de enterostomia de laminas 
fmas h tipo vascular (Potts), perpendicular ao duodeno, no local previamente 
preparado (FIGURA 15), Tambem se utiliza uma pin^a de Kocher do lado gas- 
trico. Deve haver peio menos 1 cm de superfine serosa limpa em ambas as bar- 
das duodenais, entre a pinqa de enterostomia atraumatica e os pontos de reparo, 
Essa distancia da parede duodenal preparada e necessaria para assegurar um 
fechamento seguro subsequente do coto duodenal, Se a iigadura adjacente nao 
permitir conseguir uma serosa limpa de I cm entre ela e a margcm da pin^a de 
enterostomia, devem ser usadas apenas pin^as curvas para pin^ar elementos 
vascu lares que estao interferindo, os quais serao seccionados e ligados, O duo¬ 
deno e seccionado com bisturi. A pinqa aplicada no lado gastrico e coberta com 
compressa e o estomago e afastado para um lado, O coto duodenal tambem e 
afastado de modo a determinar se uma quantidade suficiente da serosa da parede 
posterior foi limpa de modo a permitir um fechamento seguro do coto. Deve - 
se liberar, peio menos, 1 cm de duodeno distal a pin^a a partir do pancreas, de 
modo que os pontos subsequentes da serosa possam ser dados com visao total. 
O pin^amento e a subsequente Iigadura dos pequenos vasos devem ser feitos sem 
lesar a arteria gastroduodenal (FIGURA 16). A utiliza^ao de pontos profundos 
para controlar a hemorragia deve ser terminantemente evitada ness a regiao, em 
virtude do perigo potencial de pancreatite. 

Esistem muitos metodos para fechar o coto duodenal. Contudo, deve-se lem- 
brar que e necessario um fechamento bastante seguro, pois sua deiscencia cons- 


titui uma compiica^ao fatal, reiativamente comum, da cirurgia gastrica, provo- 
cada pela incapacidade de preparar corretamente uma extensao suficiente de 
duodeno, sobretudo ao longo da borda superior. A tendencia de a deformidade 
do tipo “(biha de trevo”, assodada a uicera, produzir um proiongamento diver¬ 
ticular, alem da margem superior, deve ser corrigida em muitos casos, para que 
se consiga um bom fechamento do coto nessa regiao. A incapacidade de liberar 
e ressecar essa deformidade tende a tornar a inversao da mucosa bastante di- 
ficil, A margem superior, bem como a inferior, do duodeno adjacente a pin<;a 
pode ser pin^ada com pin^a de Babcock antes da retirada da pin^a atraumatica 
(figura 17). Ao se retirara pin^a atraumatica, as margem sangrantes do coto 
duodenal sao pinqadas com duas ou tres pinqas de Babcock ou Allis (FIGURA 
IB). O duodeno e entao fechado com pontos separados de seda 4-0 ou em chu- 
leio continuo com ho absorvivel (F1GURAS 18 e 19). A linha de sutura da mucosa 
deve entao ser invertida utiiiiando-.se uma fiiieira de pontos separados em col- 
choeiro com seda 2-0, que tendem a aproximar inferiormente a parede anterior 
ao pancreas (figura 20). Deve-se dispor de uma superiicie serosa limpa nas 
margens, tanto superior quanto inferior, quando essa fiieira de pontos seroses 
separados hnalmente for invertida. 

Como medida final de seguran^a, para reformer o fechamento, pode-se uti- 
lizar pontos separados na parede anterior do duodeno e, superheiaimente, na 
capsuia do pancreas (figukas 21 e 22). En quanto o coto duodenal esta sendo 
fechado, deve-se visualizar o col^doco e determinar sua reia^ao, em espa^os re¬ 
gulars de tempo, de modo que nao haja possibilidade de angula^ao, lesao ou 
obstru^ao acidentais como resultado da inversao do coto duodenal. Se houver 
presents de vesicula biliai, ela devera ser comprimida para verihear que nao ha 
obstruqiio do coledoco. Em caso de duvida, pode-se fazer uma coiangiograha 
contrastada, atraves da vesicula, utilizando aguiha hna, com o ponto de intro- 
du<;ao sendo suturado com ho 3-0. A compress ao da vesicula for^ara contraste 
para o coledoco e duodeno, conforme sera evidenciado por uma radiograha 
dessa regiao. 
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GASTRECTOMIA, SUBTOTAL 


DETALHES DA TECMCA L-m dos pontos mais importantes da 

ressec^ao gastrica e o preparo da pequena curvatura, Frequentemente^ o Jiga- 
mentu gastro-hepatico esta bast ante delgado e avascular a uma certa distancia 
da pequena curvatura, £ seccionado entre pares de pinqas pequenas curvas 
(mgukA 23), Xa presen^a de doen^a maligna, a sec^ao do hgamento gastro- 
hepatico devera ser o mais proxima possivel do figado, sendo realizada ate perio 
do esbiago, para que se tenba certeza de que todos os ganglios acometidos que 
acompanbam a pequena curvatura sejam ressecados. A por^iio mais superior 
do ligamento gastro-hepatico deve ser pinyada antes da secpio, uma vez que 
contem arterias de tamanho razoave) que necessitam de ligadura. A secyao do 
Hgamento gastro-hepatico nao implica a sec^ao da arteria gastrica esquerda, 
que sai diretamente do tro nco cellaco para o estom ago ( r IG u ft as 24 e 2 5 ), Sua 
ligadura depende da extensao da ressec^ao indicada, Geralmente, uma ressecyuo 
gastrica radical e interpretada como aquela em que a arteria gastrica esquer- 
da river sido ligada e o estomago seccionado nessa altura ou mais acima. As 
tentativas de ligadura cm massa, dos vasos sanguineus e da gordura acompa- 
nbando a pequena curvatura, principalmente em paciente obeso, sao perigosas 
e nao asseguram um preparo adequado desta para fechamento ou anastomose, 
como pode ocorrer nes-ses casas, Os vasos gastricos esquerdos se ramificam, 
quando aicanyam o estomago, estendendo-se em ramos pareados para qual- 
quer dos lados das curvaturas, para penetrar na parede gastrica (figura 24). 
Convent tentar passar uma pinyu em angulo reto por debaixo de cada ramo, 
antes de sua sec^ao e Ligadura (FIGURA 25). Os vasos principals de qualquer 
dos lados devem ser ligados, bem como os ramos individuals que descem peia 
parede gastrica (FIGURAS 26 e 27), Em um paciente magro, pode-se realizar 
uma ligadura em massa, sem diriculdade, passando uma pequena pin^a curva 
de frente para tras, tendo cuidado para evitar os vasos sanguineos que se esten- 
dem para baixo sobre as superficies anterior e posterior do estomago, Depois 
disso, da-se um ponto transfixante, A (FIGURA 27), para aproximar a serosa 
da parede gastrica anterior com aquela da parede gastrica posterior, de modo 
que, quando for amarrado, propicie uma superftcie peritonizada consistente 
para os pontos importantes subsequentes a serem passados nessa area. Deve- 


se liberar a pequena curvatura da gordura por alguns centimetros, Os vasos 
sanguineos maiores da parede gastrica deverao ser pintados e ligados. £ fun¬ 
damental uma superficie serosa unilorme, para uma boa anastomose (rlGULiA 
27). Pode-se realizar ainda uma dissec^ao dos ganglios celiacose pre-aorticos, 
no caso de doen^a maligna, nesse tempo ou apds a sec^ao alta da arteria gas¬ 
trica esquerda (l ICl ua 29), 

Quando estiver indicada uma ressec^ao bastante alta, principalmente na pre¬ 
sent de doen^a maligna, e conveniente seccionar a arteria gastrica esquerda o 
mais longe possivel da pequena curvatura (fig uka 28). Deve-se tomar cuidado 
para isoiar o tecido ad)acente do pilar que engloba os vasos gastricos esquerdos, 
Como esses vasos sao caiibrosos, sao duplamente pintados do lado proximal, 
utilizando-se pontos transfixantes, Frequentemente, i muito mais simples ligar 
a arteria gastrica esquerda proximo de seu ponto de origem do que tentar ligar 
seus ramos individualmente, a medida que se ramihcam na pequena curvatura, 
Quando a arteria gastrica esquerda estiver ligada, e fundamental que a pequena 
curvatura seja preparada para a anastomose em uma proximidade relativa da 
jun^ao gastresofagica (rlGLftA 29), £ possivel mobilizar a pequena bolsa gastrica 
para o campo seccionando-se os nervos vagos e incisando os ligamentosperito- 
neais do fundo, bem como o ligamento esplenorrena), A irriga^ao sanguinea do 
estomago remanescente sera suprida pelos vasos gastricos curios e, em alguns 
pacientes, por uma arteria gastrica posterior que se origina da arteria esplenica, 
Essa mobiliza^ao fadlita a anastomose quando a exposii;ao estiver dificil. 

A despeito do metodo utilizado, e import ante que a serosa se)a adequada- 
mente limpa por cerca de i a 1,5 cm adjacente aos pontos de reparo, A e B h em 
ambas as curvaturas (FIG(IRA 30). De um modo gerab ba neces-sidade de um 
ou mais pontos adicionats para aproximar, adequadamente, as superficies sero¬ 
sas que acompanbam a pequena curvatura, Agora o estomago esta pronto para 
apiica^ao de um grampeador, como preparo para sua sec^ao. £ importante esta- 
bilizar ambas as curvaturas com pin^as de Allis ou Babcock, pois, do contrario, 
a parede gastrica heard distorcida ao se utilizarem pin^as para o esmagamento 
ou pontos atraves de regibes de ambas as curvaturas que }a haviam sido pnepa- 
radas (FlGUfiA 30). ■ 
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Gastrectomia, Subtotal - omentectomia 



RESSECpAO 00 OMENTO 

DETAIHES DA TECIMICA No caso de doenqa gastrica maligna, esta indicada 
a ressecqao do grande omento, porque permite uma melbor ressec^sio dos gan- 
glios linfaticos que acompanham a grande curvaturae devido a possibiiidade de 
implantes metastaticos nessa regiao. A ressec^ao do omento nao e dificii e pode 
comumente ser realizada com mais facilidade tecnica do que seccionar o liga- 
mento gastrocdlico, adjacente a grande curvatura do estomago (ver Piancha 24, 
FIGI :iAS 8, 9 e It)). For essa razao, algun s preferem utilizar esse procedimento 
mtineiramente, independentemente da indicate de gastrectomia subtotaL Trap¬ 
se o colon transverse para fora da ferida e o omento e tracionado superiormente, 
sendo mantido pelo cirurgiao e seus auxiliares {r ioU kA 1), Utilizando-se uma 
tesoura tipo Metzenbaum, inicia-se a dissec^ao do iado direito, adjacente a tenia 
posterior do colon, Muitas vezes, pode-se seccionar os ligamentos peritoneais 
com mais facilidade usando uni bisturi. ou eletrocauterio do que uma tesoura, 
Pode ser encontrada e tacilmente seccionada uma camada peritoneal deigada 
e relativamente avascular {figokas 1, 2 e 3). £ mantida a tra^ao para cima no 
omento, a medida que se utiiiza uma dissec^ao romba com gaze para iimpar o 
colon inferiormente, liberando-o do omento (pigl’RA 2), A medida que a dissec- 
£eo progride, pode haver necessidade de dissec^ao e ligadura de alguns pequenos 
vasos sanguineus na regiao da tenia anterior do colon, Final mente, uma camada 
avascular deigada de peritonio pode ser encontrada acima do colon, ELa e entao 
incisada, dando acesso direto a retrocavidade (flCURAS 4 e 5), No indivfduo 


obeso, pode ser mais facil seccionar os ligamentos do omento junto da parede 
abdominal lateral, logo abaixo do ba^o, como procedimento iniciai. Se a margem 
superior do angulo esplenico puder ser visualizada com clareza, secciona-se o 
ligamento espienocolico e tem-se acesso a retrocavidade, a partir da esquerda, 
em vezde acima do cdlon transverso, conforme mostra a FJGUrA 6. 0 cirurgiao 
deve estar constantemente atento para evitar lesao da capsula esplenica ou dos 
vasos cbiieos medios, uma vez que o mesenteric do cdlon transverso pode estar 
intimamente aderido ao ligamento gastrocdlico, princlpalmente do lado direi¬ 
to. A medida que a dissec^ao progride para a esquerda, secciona-se o omento 
gastrocdlico, enquanto a grande curvatura gastrica e separada de sua irrigaqao 
sanguinea ate o nivel desejado (ficura 6). Algumas vezes pode ser mais facil 
ligar a arteria e veia esplenicas nasuperficie superior do pancreas e retirar o baqo, 
principalmente se houver doen<;a maligna nesse local. Deve-se observar que, se 
a arteria gastrica esquerda tiver sido ligada proximal a sua bifurcaqao e o baqo 
tiveT sido ressecado, a irrigaqao sanguinea do estomago estara tao comprometida 
que o cirurgiao sera obrigado a fazer uma gastrectomia total. 

Na presenqa de doenqa maligna, o omento sobre a cabe^a do pancreas e re- 
tirado, bem como os ganglios linfaticos subpiloricos (FlGURA 7). Devem ser 
utilizadas pequenas pinqas curvas, a medida que se chega na parede duodenal e 
nos vasos cdlicos medios, que, nessa iocaliza^ao, podem estar aderidos ao liga¬ 
mento gastrocdlico, devendo ser visualizados cuidadosamente e evitados antes 
da coloca<;ao das pin<;as. Se nao se tomar cuidado, pode surgir hemorragia e 
comprometimento da irriga(jao sanguinea do colon. ■ 
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GASTRECTOMY OPERA^AO DE POEYA 52 


INDICATES A tecnica de Polya ou qualquer modifica^ao e um dos metodos 
mats seguros e mate amplamente utilizados para completar ressec^oes gastricas 
extensas, seja por ulcera ou cancer. 

DETALHES DA TECNICA 0 desenho esquematico (fig URA l) mostra a posi- 
$ao das visceras apos o final dessa opera^ao, que, eni principio, consiste em unir 
o jejuno a porc;ao aberta do estomago. O jejuno pode ser anastomosado tanto 
por tras quanto pela frente do colon. Xa anastomose retro cblica, passa-se unia 
al^a de jejuno por uma abertura no mesenterio do colon* a esquerda dos vasos 
cblicos medios e proximo ao ligamento de Treitz (figura 2). X~a anastomose 
pre-cblica* deve-se utilizar uma aJ^a mate longa, de modo que passe pela fren- 
te do colon* livre do omento gorduroso* Se a resseci;ao fiver sido realizada em 
virtude de ulcera* para controlar o iator acido, e import ante que a al^a jejunal 
aferente seja relativamente curia, uma vex que as alqas longas esiao mate sujeitas 
a uma subsequente ulcera de boca anastomotica, Pin^a-se o jejuno com uma 
pinqa de Babcock* passando atraves da abertura do mesocolon* com a por^ao 
proximal em justaposiqao a pequena curvatura gastrica (f iGUliA 2). Protege-se 
entao* totalmente* o abdome com compressas umidas mornas. A al<;a jejunal e 
pinqada com um pim;a de enterostomia e aproximada a superfide posterior do 
estomago adjacente a pinqa atraumatica, utilixando pontos separados de coi- 
choeiro, bem proximos, com seda 2-0 (figura 3)* E-ssa sutura posterior deve¬ 
ra abranger a grande e pequena curvaturas do estomago* pote, do contrario* o 
fecbamento subsequente dos angulos podera ticar inseguro. As extremidades 
dos fios siio cortadas, exceto aquelas da pequena e grande curvaturas, B e A* 
que sao mantidas para reparo {FIGUftA l)* Quando a extremidade do estomago 
for fechada com grampos, utillza-se uma pin^a atraumatica de enterostomia* 
a varies centimetros da linba dos grampos, Isso proporciona uma fixa^ao da 
parede gikstrica durante a sutura e, alem disso, controla o sangramento e a con- 
tamina^ao. A borda do estomago e secctonada com tesoura. Faz-se uma aber¬ 
tura longitudinal no jejuno, que tenba o comprimento aproximado da abertura 
gastrica. O jejuno e seguro com os dedos e a incisao e feita proximo a linha de 
sutura (FIG l ka 5)* Ligam-se os pequenos vasos sangrantes da submucosa com 
fio de seda 3-0 ou 4-0. 

As me mb ran as mucosas do estomago e jejuno sao aproximadas, usando fio 
sintetico absorvivel em chuleio, a medida que as superficies opostas sao igual- 
mente aproximadas com plnt;as de Allis, em ambos os angulos (FIGURA 6). 
Inicia-se uma sutura continua com aguiha reta ou curva, na porqao media* que 
e Levada no sentido de qualquer um dos angulos atraves de cbuleio continuo ou 
interrompido, con forme a preferencia.. Os angulos sao invertidos com pontos do 
tipo Connefi* que sao continuados anteriormente* sen do o no afinal amarrado 
do lado de dentro, na linha media (FIGURA 7). Alguns preierem aproximar a 
mucosa com varios pontos separados de seda 3-0. A camada anterior e fechada 
com nos pelo lado de dentro* utilixando pontos separados tambem do tipo Con¬ 


nell. As pin^as de enterostomia saoliberadas de modo que se possa inspecionar 
a anastomose quanto a sangramento ou extravasamento de conteudo. Pode ha¬ 
ver necessidade de pontos adicionais. As camadas serosas anteriores sao entao 
aproximadas com pontos separados em colchoeiro com seda 2-0 (i iGuha 8). 
Finalmente, nos angulos superior e inferior da nova boca anastomotica, sao po- 
sicionados pontos adicionais em colchoeiro* de modo que qualquer esforqo ai 
exercido vai de encontro a esses pontos na serosa* e nao aos pontos da anasto¬ 
mose (mg ha !?). Na anastomose retrocolica* a nova boca anastomotica e fixada 
ao mesocolon com pontos separados em colchoeiro* tomando-se o cuidado de 
evitaros vasos sanguineos (tlGUiiA LO). 

FECHAMENTO O fechamento i realixado da iorma rotineira, sem drena- 
gem. 

assist! nci a p6s-operat6r?a O paciente e colocado em uma posiqao 
de semi- Fowler, quando estiver cons cience* Quaisquer defidencias signiiicati- 
vas, resultantes de perda sanguinea durante a opera^ao* devem ser corrigidas 
com transfusbes. Os antibidticos podem ser usados como profilaxia contra sepse 
peritoneal, principalmente na presem;a de acloridria. 

A ingesta iiquida e mantida diariamente em torno de 2*000 inf, mediante 
administra^ao intravenosa de solu^ao de lactato de Ringer. Sao feitas dosagens 
diarias de eletrdlitos sericos durante o periodo de administra^ao de liquidos 
intravenosos. O peso devera ser registrado diariamente. O balan^o da ingesta 
e debito de todas as origens sao fundamentals. Podem ser admintetradas vita- 
minas parenterais* 

Como sao comuns compiicaqbes pulmonares* o paciente e encorajado a tos- 
sir e sentar-se. Desta iorma, depen dendo de suas condiqbes* podera sair do leito 
no primeiro dia apbs a opera^ao. Fermi te-se que tome pequenas quant idades de 
agua 24 h apos a opera^ao* Mantem-se uma aspiia(;ao gastrica constante* durantE 
o procedimento e aiguns dias apos a opera^ao, podendo ser suspensa quando a 
sonda puder ser fechada por peio menos 12 h sem haver s into mas de distensao 
gastrica. Apos a retirada da sonda nasogastrica, o paciente podera ser aiimenta- 
do com um esquema dieteticopbs-gastrectomia que progride gradualmente de 
liquidos ate sets pequenas refei^oes por dia* Suco de frutas pode ser diluido pela 
metade, acrescentando-se, cuidadosamente* o leite conforme tolerancia. Bebi- 
das contendo cafeina, excesso de a^ucar ou muito gasosas deverao ser evitadas. 
Uma dicta para ulcera deve, gradualmente, ser substituida por uma dieta livre* 
Uma ingesta adicionai diaria de gordura deve ser encorajada para os pacientes 
abaixo de seu peso ideal. Os carboidratos* sem exce^ao, podem nao ser tolera- 
dos, principalmente pela manha, durante algumas semanas apos a opera^ao. O 
fumo devera ser proibido ate que o peso do paciente volte a niveis satisfatdrios. 
Recomenda-se que sejam observados, ffequentemente* a avalia^ao dietetica do 
paciente e o seu peso, durante o primeiro ano apos a opera^ao e a intervalos 
maiores dai para frente, pelo menos por 5 anos* ■ 
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GASTRECTOMY OPERA£AO DE HOFMEISTER 


DETALHES DA TECNICA Os desenhos esquematicos mostram a posi^ao das 
vfsceras no final dessa opera^ao, juntamente com posicionamento ahemativo 
pre-cdlico da al^a jejunal. Em principio, essa tecnica consiste ern fechar cerca de 
metade da boca gastrica adjacente a pequena curvatura e realizar uma anasto¬ 
mose gastrojejunal adjacente a grande curvatura, com aproxima^ao dlo jejune a 
todo o restante da extremidade gastrica {FIGUftA l). Essa operatic esta indicada 
quando houver necessidade de ressec^oes muito altas, pois propicia um feeba- 
mento mais seguro da pequena curvatura. Pode tambem retardar a repentina 
biperdistensao do jejune apos alimenta^ao. G jejuno pode ser trazido tan to para 
uma posi<;ao pre-colica como por uma abertura no mesocdlon, 4 esquerda das 
vasos cdiicos medios (Prancba 2B, figu&a 2). 

Existem muitas manciras de feebar a abertura gastrica adjacente a pequena 
curvatura. £ mostrada a antiga, porem eheiente, pin^a de Payr (f IGLUIA 2), que 
propicia a protrusao de um manguito de parede gastrica, ia que um grampeador 
nem sempre esta disponiveL 

O manguito gastrico esmagado, adjacente a grande curvatura, e pintado com 
pin^a de Babcock para assegurar aproximadamentc dois dedos de largura para 
a boca anastomotica, Inicia-se uma sutura continua utilizando-.se (io sintetico 
absorvivel com aguiha curva na mucosa, que iaz protrusao alem da pin^a na 
regiao da pequena curvatura, sendo levada para baixo, no sentido da grande 
curvatura, ate a pin^a de Babcock que marca o ponto superior da boca (fig j 
3), Alguns preferem aproximar a mucosa com pontos separados de seda 3-0, A 
pin^a traumatica £ entao retirada, enquanto a pinepa, de enterostomia e utiiizada 
na parede gastrica, Uma camada de pontos separados em colchoeiro, com seda 
2-0, e posicionada para inverter tanto a linha de sutura da mucosa quanto a pa¬ 
rede gastrica grampeada (flGUliA 4). Deve-se ter certeza de que foi realizada 
uma boa aproxima^ao da superhero serosa na parte mais superior da pequena 
curvatura. Os pontos nao sao cortados, porem reparados e, subsequentemente, 
utilizados para ancorar o jejuno a parede gastrica anterior, acompanhando a 
extremidade fechada da bolsa gastrica, 

Traz-se uma al^a jejunaJ, adjacente ao iigamento de Treitz-, na posi^ao pre- 
colica ou posterior, at raves do mesocolon, de mo do a aproxima-la do restante 
do estomago. A alt;a jejunal deve ser o mais curia passive], devendo, porem, 
alcan^ar a linha da anastomose, sem tensao, depois de seu t^rmlno, Utiliza-se 
uma pin^a de enterostomia na por^ao do jejuno a ser utiiizada na realizable da 


anastomose. A por^ao proximal do jejuno £ ancorada na pequena curvatura 
gastrica. Mantem-se uma pin^a de enterostomia no coto gastrico, a nao ser que 
isso seja imposstvel, em virtude da sua localiza^ao muito elevada, Nesses casos, 
ha necessidade de realizar anastomose sem utiiizar pin^as no estomago. 

O piano seroso posterior, de pontos separados de seda 2-0 em colchoeiro, an- 
cora o jejuno a todo o restante do estomago, Isso e feito para evitar a angula^iio 
indevida do jejuno, aiiviar a tensao do local da boca anastomotica e refor^ar a 
porijao superior fechada do estomago posteriormente (figuka 5). Depois dis- 
so, a parede gastrica esmagada ou grampeada, ainda mantida na pin^a de Bab¬ 
cock, e excisada com tesoura, e qualquer ponto de sangramento ativo e ligado 
(figl 1 M 6). O conteiido do estomago e aspirado, a nao ser que tenha sido posstvel 
utiiizar um clampe de enterostomia no lado gastrico. As mucosas do estomago 
e do jejuno, no sentido da grande curvatura, sao aproximadas usando uma su¬ 
tura continua com iio bno absorvivel, com aguiha atraumatica (tiGUAA 7), No 
entanto, aiguns preferem pontos separados com seda 3-0, Utiliza-se um ponto 
tipo Connell para inverter os angulos e a camada mucosa anterior (figuj&A &), 
Confeociona-.se uma camada de pontos separados em colchoeiro, anteriormente, 
a partir da por^ao fechada ate a margem da grande curvatura. Tanto os angulos 
da pequena quanto da grande curvatura sao reior^ados com pontos separados 
adidonais, As extremidades reparadas dos dois bos, quando do iechamento da 
por^ao superior do estomago, sao reposicionadas em uma aguiha de fundo falso 
(se ainda estiver disponivei para o cirurgiao), Caso contrario, sao dados noYos 
pontos com ho nao absorvivel {llGUftA, 9). Esses pontos sao utilizados para 
ancorar o jejuno na parede gastrica anterior e tamponar a extremidade fechada 
do estomago anteriormente, como foi ieito antes na superiicie posterior, A boca 
anastomdtica e testada quanto a permeabiiidade, bem como quanto ao grau de 
tensao no mesenteric do jejuno. O colon transverso e acorn odado portras das 
ai^as jejunais que chegam a anastomose e deia saem. 5e foi realizada uma anas¬ 
tomose retrocblica, as margens do mesoedion sao ancoradas ao estomago em 
torno da anastomose (Prancba 2£, riGuitA 10), 

FEC HA FVtE NTO A ferida £ fechada do modo rotineiro. Pontos de capitonagem 
devem ser utilizados em pacientes edemaciados e caqueticos. 

ASSISTENCIA p6S-OPERAT6RIA Ver Assistencia Pds-operatdria, Pran- 
eba 28. ■ 
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HEMIGASTRECTOM1A, BILLROTH IHCOM 

Grampeador 


IlMDICAgOES As ressee0es a Billroth II sao das mais comum ente realixadas 
em casos de doenga maligna do estomago ou no controle da hipersecre<£iio gas- 
trica no tratamento da uicera. A extensao da resscc<;ao varia, com ressecpoes de 
66 a 75% sendo as mais comuns, Quando se Ilgam os vasos gastricos esquerdos, 
75% on mals do estomago i. ressecado, com a irriga^ao sanguinea principal 
proveniente da ctrcula^ao gastresplenica. Na presents de carcinoma do corpo 
do estomago, sao ressecados todos osganglios liniaticos acompanhando a pe¬ 
quena curvatura ate o esbfago. Tambem e ressecado o grande omento, acorn- 
panhado de quaisquer ganglios liniaticos em torno dos vases gait repipioicos 
direitos. Quando uma doen^a maligna estiver proxima ao piloro, pelo menos 
2 a 5 cm do duodena distal ao piloro devem ser ressecados (ver explan at;ao na 
Prancha 23). As vexes, apenas uma pequena iatxa de mucosa gastrica perma- 
nece unida ao esofago, que pode necessitar de anastomose manual, e nao com 
o grampeador. 

PREPARO PR£-OPERAT6RtO Admin istra-se anestesia geral endotraqueal. 

POSigAO O paciente e colocado em decubito dorsal, na mesa de opera^ao, em 
uma discreta posi^ao de Trendelenburg invertida. 

PREPARO OPERATE RIO A pele sobre a por^ao interior do torax e superior 
do abdome e tricotomizada e preparada de forma rotineira com solu^oes an- 
tissepticas. 

INCISAO EEXPGSigAQ Faz-seuma incisao mediana supraumbslical, be hou- 
ver indica^ao de ressec^ao alta, pode tambem ser ressecado o apendice xiioide, 
e o lobo esquerdo do iigado tambem pode ser liberado e afastado para a direita, 
ap6s seccionar o ligamento triangular. 

DETALHES DATlCNlCA Na presents de doen<fa maligna, geralmente todo o 
omento e liberado do colon transverso, inchiindo ambos os angulos (ver Prancha 
27, Qmentectomia), Os vasos sanguineos podem ser controiados pelo grampea¬ 
dor vascular cortante de grampeamento duplo (LDS), que dispara dois grampos 
e secciona o tecido entre eles com uma lamina. Entretanto, e tecnicamente iacil 
retirar o grande omento usando a tecnica mostrada na Prancha 27, i I CURAS I 
a 5. As bordas superior e inferior do duodeno sao parcialmente liberadas, para 
permitir mobilixa^ao e feebamento da abertura duodenal atraves de um gram¬ 
peador linear nao cortante (TA 30 ou 55). Utiliza-se uma pin<;a de Kocher atra- 
vessando a extremidade pilorica do estomago ou duodeno, logo adjacente ao 
ponto onde a linha de grampo e secdonada com o bisturi (FJCUiiA 1). O duo¬ 
deno deve ser manuseado o menos passive! quando houver uicera pen etr ante 
posterior, a nao ser que ocorra perfura<;ao do leito da uicera, com extra vasa- 
mento subsequente, 

A pequena e a grande curvaturas sao liberadas de gordura nos pontos se- 
lecionados para resseeqao, no prepare para o posicionamento do grampeador 
linear (RLG 90) (EIGURA 1). Traciona-se a sonda nasogastrica antes de colocar 


o grampeador. Sao utilizadas pin^as retas de Kocher a partir de ambas as curva- 
turas, e o estomago e seccionado com um bisturi que vai de encontro ao gram¬ 
peador. Podem ser necessaries pontos adicionais para controlar o sangramento 
na linha dos grampos. A extensao de estomago retirada e a realiza^ao de uma 
vagotomia estao relacionadas com as indicates da ressec^ao. 

O jejuno logo abaixo do ligamento de Treitz e selecionado para anastomose. 
Ele deve ser sufkientemente longo para alcan^ar com facilidade a bolsa gastrica, 
mas evitam-se alfas muito longas, A al^a jejunal pode ser passada atraves de uma 
abertura feita na porpao avascular do mesocolon transverso, a esquerda dos vasos 
calicos medios (posi^ao transmesocoiica), embora outros tragam a alqa jejunal 
por sobre o cdlon transverso (posi^ao pre-c6iica). Um omento muito espesso 
ou gorduroso tanto pode ser ressecado quanto seccionado para permitir que .se 
utilize uma al^a o mais curta possivel, 

Existem varias op^oes para realizar uma anastomose entre a bolsa gastrica 
e o jejuno, A anastomose pode abranger toda a abertura do estomago, com a 
boca posicionada tanto anterior quanto posteriormente em reia^ao a linha de 
sutura que fecha o estomago. Geralmente, o jejuno proximal i, Exado a pequena 
curvatura [i IG uma 2). Uma anastomose com a parede gastrica posterior e mais 
comumente realizada. O jejuno e fixado em toda a extensao da parede gastrica 
posterior, talvez 3 cm proximais a linha dos grampos que ocluem. o estomago. 
Podem ser utilizadas pin("as de Babcock ou pontos, para hxar o jejuno paralelo 
a parede gastrica. Na grande curvatura sao feitas contra-aberturas tanto com 
o bisturi quanto com o eletrocauterio, para permitir a introdu^ao dos ramos 
do grampeador linear cortante (PLC 50) (hguma 2). O tamanho da anasto¬ 
mose e orient ado pela profundidade da introdu^ao dos ramos do grampeador 
(n Cc u a 3). Quando os ramos do grampeador iinear cortante (PLC 50) forem 
retirados, inspeciona-se a linha de grampos a procura de sangramento, o que 
pode necessitar de alguns pontos para controle. Finalmente, as contra-aberturas 
sao aproxlmadas com pontos de reparo (t lGL RA 4) ou pin<;as de Allis e fechadas 
com um grampeador RL50 (ficuiia 5). Sao acrescentados pontos separados 
adicionais, quando houver sangramento, e o jejuno pode ser fixado a peque¬ 
na curvatura, para eliminar quaisquer pontos possiveis de tensao na linha de 
sutura. A permeabilidade da boca anastomotica e testada pela palpa^ao digital 
(HG ui-tA 6). Pass a-se entao uma sonda nasogastrica a alguma distanciano jejuno 
distal para propiciar descompressao precoce, seguida de 1 dia ou 2 de adminis- 
tra^ao de dieta liquida, ao voitar a atiridade peristaltica do tubo digestivo, 

FECHA1VIENTQ Para o fechamento da incisao, e usado procedimento de re¬ 
tina. 

ASSI5TENCIA p6S-OPERAT6R!A Mantem-se o equilibrio hidreletrolidco e 
repoe-se o volume sangulneo. Sao administradas pequenas quantidades llquidas 
dentro de 24 h. Os antibioticos sao utilizados prineipalmente se houver estase 
gastrica ou doen^a maligna. Encoraja-se a deambuia^ao precoce. A sonda gastrica 
i retirada assirn que houver sinais clinicos de esvaziamento gastrico. ■ 
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INDICAQOES A gastrectomia total pode ser indicada para o tratamento de 
extensas doengas malignas gastricas. Ease procedimento radical nao e realizado 
quando houver carcinoma com metastase a distancia para o figado on fiindo 
de saco de Douglas, ou implanted na cavidade peritoneal. Podera ser realizada 
em associaqao com extirpate de brgaos adjacentes, tais como ba^o, corpo e 
cauda do pancreas, umapor^ao do colon transverse e dai em diante, Tamb£m 
e o procedimento de escolha no controle de diatese ulcerosa intratavel, associa- 
da a tumores de ilhotas pancreaticas nao beta, quando um tumor ou metastase 
pancreaticapcmianecem e nao podem sertratados ciinicamente. 

PREPARO PR£-GPERAT6rIO Deve-se repor o volume sanguineo e admints- 
trar antibiodcos na presen^a de acloridria, Sese puder antecipar o acometimento 
do colon, este devera ser esvaziado e preparado adequadamente com substancias 
antibacterianas, Quatro aseis unidades de sangue total deverao estar disponiveis 
para transfusao. Podem estar indicadas provas de fum;ao pulmonar, 

AIMESTESIA Utiliza-se anestesia geral com intubaqao endotraqueal 

POSI QAO O paciente e con fortavelmente colocado em decnblto dorsal na mesa 
de opera<;ao, com os pes ligdramente abaixo da cabe^a. 

PREPARO OPERAT6rIO A regiao do tbrax, abaixo dos mamilos ate a sin ft- 
se pubiana, e tricotom izada, A pele sobre o esterno, pon;ao toracica inferior e 
todoo abdomee escovada com solu^ao antisseptica adequada, O preparo deve 
estender-se a uma altura suiiciente e para a esquerda do torax, caso haja neces- 
sidade de esternotomia mediana ou incisao toracoabdominal esquerda. 

IN CIS AO E EXPOS IQ AO Inicialmente, muitas vezes realiza-se uma perito- 
neoscopia laparoscdpica min imamente invasiva para descartar dissemina^ao 
inoperavel da doenqa maligna, Se esta nao for constatada, faz-se entao uma inci¬ 
sao mediana {V icon. a 1, A-A,) entre o apendice xifoide e o umbigo. A abertura 
inicial e apenas para permitir a inspe^ao do estomago e iigado e para introduzir 
a mao do cirurgiao para explora<;ao do abdome, Em virtude da alta incidencia 
de metastases, uma incisao mais ampia, que se estende ate a regiao do apendice 
xiioide ate abaixo do umbigo ou ampliada para o iado esquerdo, nao e feita ate 
qne se tenha determ inado que nao existe contraindica^ao para a gastrectomia 
total ou subtotal (f lGURA l), Permite-se uma expos iqao maior retirando-se o 
apendice xifoide. Os pontos ativos de sangramento no angulo xifo costal sao 
transiixados com pontos de seda 2-0 n utilizando-se cera ossea na extremidade 


do estemo. Alguns preferem seccionar a por^ao inferior do esterno, na linha 
media e estender a incisao para o lado esquerdo, abrangendo o quarto espaqo 
intercostal. £ fundamental uma exposi<;ao adequada para uma anastomose se- 
gura entre o esdfago e o jejuno. 

DETALHES DA TEC NIC A Deve-se indicar uma gastrectomia total para doen- 
i"a maligna alta na pequena curvature, se nao houver metastase hepatica nem 
implantes na cavidade peritoneal, principalmente no fun do de saco de EJouglas 
(r lGl'RA 2). Antes que o cirurgiao se comprometa com uma gastrectomia total, 
precisara ter uma ampia visao da parte posterior do estomago, para determinar 
se o tumor cresceu no sentido das estruturas adjacentes — r. e., pancreas, me¬ 
socolon ou grandes vasos (figohlA 3), Istopode serfeito rebatendo-se o gran¬ 
de omento para cima, retirando-se o colon transverse da cavidade peritoneal 
e examinando o mesocolon transverso quanto a sinais de acometimento. Pela 
palpa^ao, o cirurgiao devera estabelecer se existe livre mobilidade do tumor, sem 
acometimento ou ftxa^ao no pancreas subjacente ou nos grandes vasos, princi¬ 
palmente na regiao dos vasos gastricos esquerdos (figcka 4), 

Todo o colon transverso, incluindo os anguios hepatico e espienico, devera 
ser liberado do omento e alastado para baixo. A medida que o omento e alasta- 
do para cima e o colon transverso para baixo, visualizam-se os ramos venosos 
entre as veia s gastrepipioica direita e cdltca media, que sao ligadas para evitar 
sangramento problematico, O omento maior, na regiao da cabeqa do pancreas 
e no anguio hepatico do colon, devera ser liberado mediante dissec^ao cortante 
e romba, de modo que possaser totaimente mobilizado da cabe^a do pancreas 
e duodeno. 

Depots da explora^ao da retro cavidade, o cirurgiao mobiliza ainda mais o 
estomago, Se o tumor parecer estar localizado, apesar de ser grande e acome- 
ter a cauda do pancreas, colon e rim, pode ser realizada uma resseeqao mui- 
to radical. A ressec^ao do lobo esquerdo do iigado pode, eventualmenle, ser 
necessaria. 

Para assegurar a retirada completa da neoplasia, pelo menos 2,5 a 3 cm de 
duodeno distal as veias piloricas devem ser ressecados (figiuba 2), Como nao 
e raro haver metastases para ganglios linfaticos infrapiloricos, eies deverao ser 
incluidos na resseeqao. Os vasos gastrepipioicos direitos sao duplamente liga- 
dos, o mais longe possivel da superficie interna do duodeno, de modo a asse¬ 
gurar a retirada dos ganglios linfaticos inlrapiloricos e da gordura adjacente 
(FIGUSAS). 
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DETALHES DA TRONIC A *■!■!!■■! -HUM Gs vasos gastricos direitos, acompa- 
nhando a margem superior da primeira por^ao do duodeno, sao iso lado s, por 
meio de disseci;ao romba, e dupiamente ligados a alguma distancia da parede 
duodenal {riC uha 6). Realiza-se umapalpa^aoa procurade gangiiosliniaticos 
potendaimenteacometidos na regiao portal. Se hoaver necessidade de dissecqao. 
o drurgiao devera idendiicar euidadosamente e preservar as arterias hepatica 
comum e gastroduodenal, bem como a veia porta e o coledoco. Secciona-se o 
ligamento gastro-hepatico adelga^ado o mais proximo possivel do iigado, ate a 
sua por^ao espessada que contem um ranio da arteria frenica inferior.. 

Secciona-se entao o duodeno com pinc^as retas atraumaticas do lado duode¬ 
nal e pirn^a traumatica! como Kocher, do lado gastrico (i-iCuiA 7). Secciona-se 
o duodeno com um bisturi. Uma quantidade suiirientE de parede posterior do 
duodeno devera serliberada do pancreas adjacente, sobretudo inferiormente, 
onde aiguns vasos podeni penetrar na sua parede (FIGUH.A 8). Mesmo se houver 
uma grande mobilidade, o coto duodenal nao deve ser anastomosado ao esofa- 
go h em virtude de subsequente esofagite, a partir de regurgita^ao de conteudo 
duodenal. Fecba-seo duodeno da maneira habitual. 

A regiao do esofago e do fimdo e entao exposta e imobilizada medialmente. 0 
ligamento suspensor avascular do lobo esquerdo do iigado e seccionado iniciai 


mente. 0 drurgiao prende o lobo esquerdo com a mao direita e define os limites 
do ligamento suspensor avascular por debaixo, pressionando para cima com o 
dedo indicador (tic c Li a 9). Esse procedimento i facilrtado se o ligamento for 
seccionado com tesoura curva, longa, mantida na mao esquerda. Ocasionalmente, 
havera necessidade de um ponto para controlar o sangramento da extremidade 
do lobo esquerdo do iigado mobilizado, O lobo esquerdo devera ser paipado 
euidadosamente a procura de impiantes metastaticos profundos no parenqui- 
ma hepatico. O lobo esquerdo do iigado mobtlizado e rebatido superiormente e 
coberto com compressa umida sobre a qualse coloca um afastador, Nesse mo- 
mento, avalia-se a necessidade de uma amplia^ao superior da incisao ou retirada 
adicional do esterno. A por^ao mats superior do ligamento gastro-hepatico^ que 
engloba um ramo dos vasos irenicos interiores* e isolada por disseogao roniba, 
Sao usadas duas pin^as de enterostomia em angulo reto no tecido espessado, o 
mais perto posse vei do figado. Ostecidos entre as pin (pis sao seccionados e o seu 
conteudo Iigado com pontos transiixantes de seda 2-0 (iiG uka 10). A incisao 
do peritbnio sobre o esofago e entre o fundo do estomago e a base do diafragma 
estamostradana FIGURA 10. T 1 .^- 
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DETACHES DA TECIVIIGA Gperitbnio sobre oesdfago eseccio- 

nado e tod os os pontos sangrantes sao cuidadosamente iigados, Varies pequenos 
vasos podem necessitar de ligadura quando o peritbnio entre o fundo gastrico 
e a base do diafragma for separado. O esofago inferior e liberado por dissec^o 
digital semelhante a tecnicada vagotomia (Pranchas 17 e 1£). Os nervos vagos 
sao seccionados para mobiltzar ainda mais o esofago na cavidade peritoneal. Por 
dissec<"ao rumba € cortante, os vasos gastricos esquerdos sao isolados do tecido 
adjacente (siG uha 1 1), Esses vasos devem ser ctrcundados pelo dedo indicador 
do cirurgiao e cuidadosamente palpados a procnra de sinais de metastases nos 
ganglios linfaticos. Deve-se utilizar urn par de pinqas, tais como as de curvatura 
mediana, o mais proximo passive! ao ponto de origem da arteria gastriea es- 
querda, com uma terceira pinip apiicada proximo k parede gastriea, O conteudo 
dessas pinqas e iniciaimente ligado e n entao, transiixado distaimente. Da niesma 
forma, devem ser Iigados os vasos gastricos esquerdos, na pequena curvatura, 
para permitir a subsequente expos iqao da jun^ao esofagogastrica. Dependendo 
da localiza^ao do tumor e da palpa^ao, o cirurgiao pode decidtr se fara ou nao 
uma disseeqao dos ganglios celiacos e pre-aorticos. 

Quando o tumor estiver proximo da grande curvatura, na por^ao media 
distal, pode haver necessidade de retirar o ba^o e a cauda do pancreas para as- 
segurar uma dtssec^ao em bloco da dremagem linfatica regional imediata, A 
localizaqao e extensao do tumor, bem como presenqa ou nao de aderenctas ou 
laceraqoes da capsula, determinam se o baqo deveraser ressecado. Caso ele dev a 
permanecer, secdona-se o ligamento gastresplenico, conforme descrito para a 
esplenectomia (Pranchas 141 e 142). Os vasos gastrepiploicos esquerdos sao 
duplamente Iigados. A grande curvatura e liberada ate o esofago, Geralmente, 
varios vasos sao encontrados penetrando na parede posterior do fundo, proxi¬ 
mo a grande curvatura. 

G anestesiologista devera aspirar o conteudo gastrico a intervals regulares, 
para evitar possivei regurgita^ao do estomago, a medida que for tracionado su- 
periormente, bem como evitar a contamina^ao peritoneal, quando o esotago 
for secdonado. 

0 duodeno e fechado em dois pianos (ver Prancha 25), As paredes do duo de- 
no sao fechadas com o primeiro piano de pontos separados do tipo Connell de 
seda 4-0. Estes sao invaginados com um segundo piano de pontos em colchoeiro 
com seda 2-0. Alguns preferem o fechamento com grampeador. 

Escolhe-se um dos varios metodos que ioram ertados para a reconstru<;ao do 
transitu gastrintestinal apos gastrectomia total. 


O cirurgiao devera ter em mente certas diferengas anatdmicas do esofago, que 
tomam o seu manuseio mais dified do que o resto do tubo digestive. Iniciaimente, 
como o esofago nao i revestido de serosa, as camadas musculares longitudinal 
e circular tendem a se romper quando suturadas. Em segundo lugar, o esofago, 
que iniciaimente parece se estender para baixo na cavidade abdominal, tende a 
se ret rair para o torax, quando seccionado do estomego, deixando o cirurgiao em 
dihculdade em virtude da diminuiqao do seu comprimento. Contudu, deve ser 
ressaltado que, se a exposi^ao for inadequada, o ciruFgiao nao deve hesitar em 
ressecar o apendice xifoide nem fazer uma esternotomia com possivei ampiiaqiio 
para o quarto espa^o intercostal esquerdo. Deve-se considerar uma exposiqao 
adequada e iivre para assegurar uma boa anastomose. 

A parede do esotago pode ser levemente fixsda ao pilar do diatragma de ambos 
os lados, bem como anterior e posteriormente (tlGUBA 12), para evitar rotaqao 
ou retra^ao superior. Esses pontos devem hear fora do lumen do esofago. Dois 
ou tres pontos de seda 1 - 0 sao dados posteriormente ao esoiago para aproximar 
os pilares do diatragma (f lGURA 12). 

For am criados varios metodos para faciiitar a anastomose esofagojejunal. 
Alguns preferem deLxar o estomago unido, atuando como um aiastador, ate que 
os pianos posteriores tenham sido terminados. A parede posterior do esofago 
pode ser seccionada e os pianos posteriores fechados, antes que o estomago seja 
retirado, seccionando a parede esoiagica anterior. Em outre metodo, pode-se 
utilizar uma pinqa vascular atraumatica do tipo modificado Pace-Potts no eso¬ 
fago. Como a parede esofagica tern tendencia a se lacerar com facilidade, l bom 
reiorqar sua resistencia e evitar o esgar^amento dos pianos musculares fixando a 
mucosa aos pianos musculares acima do ponto de sec^ao. Uma serie de pontos 
circulates em coichoeiro, de seda 4-0, podem ser dados e amarrados utilizando 
um no de cirurgiao (HC kA 13). Esses pontos tncluem todas as camadas do 
esofago (hgvra 14). Os pontos dos angulos, A e B, sao dados para evitar a ro- 
ta^ao do esofago quando ele ior hxado ao jejuno (fiGURA 14), 

O esofago e entao seccionado entre essa linha de sutura e a parede gistrica 
(figuka 15). Deve-se evitar a contaminaqao aspirando-se a son da de Levin a 
medida que for sendo tracionada para cima do esofago inferior e aplicando-se 
uma pim^a atravessando o esofago do lado gastrico. Napresen^a de um tumor 
muito alto, que chega ate a iun^ao gastresoiagica, des r e-se ressecar varios centi¬ 
metres de esofago acima do tumor. 5-e nao houver protrusao do esofago aJ^m dos 
pilares diafragmaticos em cerca de 2,5 cm ou mais, o mediastino inferior devera 
ser exposto para poder realizar uma boa anastomose sem tensao. Jlnl.'J.L^ 
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DET AL HE S DA TE CN 1C A 4E2QSZ3 O p rfiodmo passo sera a mobiliza^ao de 
uma al^a jejunal longa, suhcientemente redundante, de modo que cbegue com 
iadlidade ate o esofago aberto. A aL<^a jejunal e trazida atraves de uma abertura 
do mesocolon, logo a esquerda dos vasos cdiicos medios, A regiao em to mo do 
ligamento de Treitzpode precisarde mobiltza^ao para assegurar que o jejuno 
alcance o diairagma para uma aproximaqao adequada com o esofago. O ctrur- 
giao devera ter certeza de que o mesenterio esta realmente em boas concedes 
para complementa^ao de todos os pianos da anastomose. 

Van os metodos tern sido utilizados para assegurar nma nutri^ao pos-ope- 
ratdria melhor epara que surjam menus sin to mas apds a retirada complete do 
estomago, Comum ente, tem-se udiizado uma longa al^a jejunal com enteroen- 
terostomia. A esofagite de relluxo pode ser melhorada por uma anastomose em 
Y de Roux. A interposi^ao de segmentos regionais entre o esofago e o duodeno, 
incluindo segmentos curtos invert tdos, tern sido satisfatoria. 

A tecnica em Y de Roux pode ser utilizada apos ressec^ao do iejuno a apro- 
ximadamente 30 cm alem do ligamento de Treitz. Com o jejuno para fora do 
abdome, podem-se defintr com maior clareza as arcades de vasos sanguine os 
por transiluminaqao com uma ionte luminosa portatil (ElGLlitA 10). Sao llga- 
das duas ou maiis arcadas de vasos sanguincos, ressecando-seo curto segmcnto 
do intestine desvascularizado (llGt'RA 17), 0 ramo do segmento distal do je¬ 
juno £ passado atraves da abertura no mesocolon, a esquerda dos vasos cdlicos 
medios, Secciona-se mais mesent£rio se o segmento terminal do jejuno nao se 
estender com facilidade para dear paralelo ao pilar diafragmatico por teas do 


esofago. Quando se tiver certeza de que o comprimento esta adequado, deve-se 
decidir se e mais seguro e mais facil reaJizar uma anastomose terminoterminal 
ou terminoiaterai com o esofago. Se se optar peia anastomose terminolateral, 
a extremidade do jejuno e feebada em dots pianos de seda 4-0 ( icr RAS IS e 
L9). A extremidade do jejuno e entao tracionada atraves da abertura feita no 
mesocolon, a esquerda dos vasos cdlicos medios (fjguela 20), Deve-se tomar 
cuidado para evitar angula^ao ou tor^ao do mesenterio jejunal a medida que 
ele for tracionado, A parede jejunal e fixada em torno das margens do orificio 
do mesocolon. Todas as aberturas do mesocolon deverao ser obliteradas para 
evitar a possibiiidade de uma hernia interna. A abertura criada sobre a margem 
iivre do mesenterio e parede posterior devera ser fechada com pontos separados 
superheiais, evitando lesao de vasos sanguincos. 

Testa-se, mats uma vez, o comprimento de jejuno para certiftcar-se de que a 
borda mesenterica pode ser aproximada com facilidade por 5 a 6 cm ou mais na 
base do dtafragma posterior ao esoiago (hG iua 21), Pode haver necessidade de 
uma mobiliza^ao adicional de 4 ou 5 cm do ramo jejunal, por meio de incisoes 
de relaxamento no peritonio parietal posterior, em torno da base do mesenterio, 
Pode-se ganhar umadistancia adicional incisando-se, com bastante cuidado, o 
peritonio, tanto acima quanto abaixo da arcada vascular, iuntamente com al- 
gumas incisoes radiais curtas no sentido da borda mesenterica, A extremidade 
fechada do jejuno e mostrada a direita, porem e mais. comum ente dirigida para 
a esquerda. 
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Gastrectomia Total 


DETALHES DA TECNJCA CZEEE] Faz-se uma sutura coni ponton sepa¬ 
rados de seda 2-0 para aproximar o jejuno ao diairagma em ambos us lados do 
esotago, bem coma diretain ente por tras deste (tiGuka 22). Convem iembrar 
que o ramo do jejuno i ancorado ao diafragma para eliminar a ten sao da anas¬ 
tomose subsequente com o esofago. Apos iigar esses pontos de reparo, sao dados 
os pontos nos angulos em ambos os lados do esoiago e do jejuno (figusa 23, 
C, D). Deve-se ancorara parede do esotago ao lado superior do jejuno, alem de 
manter os pontos separados e proximos ao lado mesenterico do iejuno, uma vez 
que ha tendencia de utilizar toda a superfiicie do iejuno nos pianos subsequen- 
tes da anastomose. Sao necessarios ties ou quatro pontos separados adicionais 
em colchoeiro, de seda 2-0, por meio de uma pegada na parede do esofago com 
a serosa do intestine. para compiementar o fechamento entre os pontos dos 
angulos C e D (jtIGt' liA 24). Faz-se entao uma pequena abertura na parede ad- 
iacente do intestine, mantido sob traqao, de modo que, durante o procedimen- 
to, nao haja redundancia da mucosa em virtude de uma incisao muito grande. 


Existe uma tendencia a iazer aberturas muito grandes no iejuno, com prolapso 
e irreguiaridade da mucosa, tornando mais diiicii a anastomose com a mucosa 
do esofago. Um piano de pontos separados de seda 4-0 e utilizado para fechar 
o piano mucoso. come^ando em quaiquer das extremidades da incisao jejunal, 
apartir dos pontos dos angulos (nGuiiA 25. E, F), O piano mucoso posterior 
e entao fechado com uma fileira de pontos separados de seda 4-0 {FIGVRA 26). 
Pode-se direcionar a sonda de Levin inferiormente para o jejuno (fiGUm A 27). 
A presen^a da sonda no iiimen tende a facilitar o posicionamento dos pontos 
separados, do tipo Connell, fechando o piano mucoso anterior (FiGC'RA 27). 
Assegura-se um ampio lumen se a sonda de Levin for substituida por uma son¬ 
da de Ewald. de diametro bem maior. Essa sonda e trocada pela sonda de Levin 
no frnai da anastomose. Realiza-se entao uma sutura de reior^o. que sera pro- 
iongada posteriormente. Portanto, quando o jejuno for ancorado ao diairagma, 
consegue-se fechar a parede e a mucosa do esoiago com. tres pianos (nGi'xA 

28), ESQ9 
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Gastrectomia Total 


DETALHE5 DA TECNICA ^ O segundo piano de pontos separa- 
dos de seda 2-0 € complementado anteriormente (flC'C ha 2y), Em seguida, o 
peritonio, que foi inidaimente incisado para seccionar os nervos vagos e mobi- 
lizar o esoiago, e trazido inferiormente para cobrir a anastomose, sendo anco- 
rado ao jejune com pontos separados de seda 2-0 {TiClra 30). Isso assegura 
um terceiro piano de reiorgo, que se e-stende por toda a camada anterior era 
torno da anastomose esoiagica e elimina qualquer tensao na deiicada linlia de 
anastomose (siG vu a 3i), A sonda pode entao ser posicionada bem batxo no 
jejuno, atraves da abertura do mesocdlon, para evitar a angulagao do intes¬ 
tine. Sao dados varios pontos superficiais com fio fino para iixar a borda do 
mesenterio a parede posterior, a iim de evitar a angulagao e interferencia no 
suprimento sanguineo (figuka 3l). Esses pontos nao deverao engiobar teci- 
dos nem vasos pancredticos na margem do mesenterio jejunal. A cor do ramo 
jejunal devera ser verificada regularmente para que se tenha certeza a respeito 
da irrigagao san guinea. A extremidade aberta do jeiuno proximal {fig lka 32, 
Y) e entao anastomosada ao ponto selecionado do jejuno (flGURA 32, X), em 
dois pianos de seda 4-0, fechando-se entao a abertura, atraves do mesenterio 
sob a anastomose, com pontos separados para evitar qualquer possibilidade de 
bernia^ao subsequent®!. A FlGUiiA 32A e uni diagrama da anastomose final cm 
Y de Roux, Alguns preierem utilizar um grampeador para realizar a anastomose 
esofagojejunal. Independentemente datecnica utilizada, os angulos deverao ser 
reforgados com po ntos separados, como tarn bem o jejuno deve ser ancorado 
ao diairagma adjacente, 

ASSISTENCIA P6S-0PERATbfllA Mantem-se uma aspiragao continua uti- 
lizando uma sonda nasojeiunal passada pela anastomose e alem desta. Durante 
esse periodo, a alimentagao e mantida com solu^oes intravenosas e suplementos 
vitaminicos. O paciente podera deambular no primeiro dia de pds-operatorio, 
encoraiando-.se um aumento gradual de sua atividade. O retomo precoce dos 
movimentos peristalticos no intestino pode ser estlmulado injetando-se 30 m£ de 


dieo mineral pela sonda nasojejunal, a intervalos regulares, durante os primeiros 
dias de pds-operatorio. Quando a peristalse estiver de volta, pode-se suspender 
a aspixaegao, A administra^ao lenta de aiimentos pobres em gorduras e carboi- 
dratos evitara diarreia, Geralmente, administra-se apenas agua, seguidapor kite 
desnatado, no volume de 30 a 60 m£, conforme a tolerancia, Pode ser iniciada 
a alimentagriio oral assim que hoover a certeza de que nao se fbrmou fistula nos 
iocais das anastomoses. Isso pode ser veriiicado pelos exames radiologicos fluo- 
roscdpicos, utilizando meios de contraste hidrossoluveis. Naturalmente, esses 
pacientes necessitarao de pequenas e frequenter refei^bes, sendo problematica 
uma ingestao calbrica adequada. Deve-se orientar a famllia no sentido de respeito 
a dieta, o que exige uma colaboraguo estreita entre o ctrurgiiio e a nutricionista.. 
Alem disso, haveri necessidade de supiementa^ao de vitamina B,^ mensalmente, 
Pode haver indicaguo de ferro e vitaminas VO durante toda a vida, 

As reavaliagbes, programadas a intervalos de 6 a 12 meres, estao indicadas 
para determinar a ingestao calorica. Estenoses da iinha de sutura podem neces- 
sitar de diiataguo. Pode ainda haver nece-ssidade de repor a voiemia iazendo- se 
varias corre^bes dieteticas. 

No caso de realiza^ao de gastrectomia total, com o obietivo de controlar os 
efeitos hormonats de turn ores de celulas de ilhotas pancreaticas, sao dosados os 
niveis sericos de gastrina para avaliar apresen^a e evolu^ao de tumor residual ou 
metastases. £ tambem aconselhavel a do sagem dos niveis sericos de caicto para 
documentar a situagao das paratireoides. A possibilidade de adenomatose endo- 
crina multipia familiar devera ser investigada em todos os membros da familia do 
paciente, Exames de acompanhamento a longo prazo deverao incluir dosagens 
seriadas de gastrina serica, cilcio, paratormonio, prolactina, cortisol e cateco- 
Lamina, Or sinais de hiperparatireoidismo recidivantes nao sao raros. Os ni^is 
sericos normais de gastrina em jejum poderio tornar-se elevados na presenqa de 
tumor residual produtor de gastrina, A presenga de um tumor endocrine e uma 
indicagao para pesquisar outros durante os anos de acompanhamento. ■ 
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Gastrectomia Total, com Grampeador 


IiND I CANOES As indicates € um prepare pre-operatdrio sao especificos e re- 
vistos na Prancha 31, Gastrectomia Total, cm que os metodosde reconstrupao 
comumente utilizados sao mostrados por meio de anastomoses i’eitas a mao. Ho 
en!anto, mnitos drurgioes preferem utilizar grampeadores, pois simpiificam as 
anastomoses e diminuem o tempo da opera<;ao, o que e agora mais frequente- 
mente realizado, 

A NESTE SI A A anestesia gera] e feita por intubapao endotraqueal. 

posigAo a exposipao e meihorada quando o paciente £ co]ocado na posi<;ao 
de Trendelenburg invertida. 

PREPARO GPERATGrIO Faz-se a tricotomia da pele sobre a porpao inferior do 
torax, bem como do abdome, utilizando uma solupao antisseptica adequada, 

INC IS AO E EXP OS ig AO Muitas vezes, reaiiza-se uma peritoneoscopia iapa- 
roscdpica minimamente invasiva no micro, para descartar disseminapao ino- 
peravel de doenpa maligna, Uma vez veriticado que nao ha doenpa maligna 
disseminada, iaz-se uma incisao mediana, comepando sobre o apendice xiiotde 
e estendendo-se ate sobre o umbigo, Isso perm tie a explorapao do abdome, ca- 
pacitando o cirurgiao a prosseguir ou nao com a gastrectomia total. Geralmente, 
amplia-se a incisao para a esquerda e para abaixo do umbigo, se o objetivo for 
realizar uma gastrectomia total, Ha ausencia de metastases hepaticas, peri.tone- 
ais, omento e peive, libera-se totalmente o grande omento para o cblon trans- 
verso. Isso permite a avaliapao da parede do estomago, bem como a procura de 
metastases em torno dos vasos gastricos esquerdos e aderencias ao pancreas. A 
exctsao do apendice xiioide proporciona uma melhor exposipao da junpao eso- 
fagogastrica, juntamente com a mobilizapao medial do lobo esquerdo do figa- 
do, ap6s a secpiio do ligamento suspensor deste. A IGUHa 1 mostra o esbopo 
da reconstrupao final. 

DETALHE5 DA TEC NIC A IniciaLmente, mobiliza-se, com uma manobra de 
Kocher, a regiao do duodeno, conform e se pode verificar nas Pranchas 31 e 33, 
enquanto o suprimento sanguineo em tomo do piloro e ligado para preparar 
apenas a parede duodenal para colocapao do grampeador. Os vasos gastrepiploi- 
cos direitos sao duplamente ligados o mais longe po.ssivel da parede duodenal, 
de modo a assegnrar a inclusao de quaisquer ganglios linfaticos metastaticos, 
A irrigapao sangutnea pela arteria gastrica direita, para a superticie superior do 
duodeno, tambem poderaser seccionada e ligada para se ter certeza da retira- 
da de 2,5 a 3 cm de duodeno distal a veia pilbrica, se o procedimento estiver 
sendo realizado em virtude de carcinoma gastrico, Fecha-se o duodeno com 
um grampeador nao cortante (TA 30 ou 60). O duodeno e seccionado entre o 
grampeador e uma psnpa de Kocher na extremidade pilorica do duodeno. Por 
outro Lado, o duodeno pode ser seccionado com um grampeador linear. Todo 
o estomago, juntamente com omento e iigamento gastro-hepatico, £ entao mo- 
bilizado con forme mostram as Pranchas 32 e 33, Os vasos gastricos sao seccio- 


nados e ligados na presenpa de cancer do fundo do estomago, Pode-se tambem 
retirar o bapo, porem isso esta indicado apenas se o bapo estiver acometido por 
disseminapao local do tumor, 

£ fundamental uma boa exposipao do esofago inferior, derredor do hiato 
esofagtco. Como o esoiago tende a se retrair superiormente quando seccionado, 
esta indicada a trapao suave e inferiormente, apos a vagotomia, sendo ancorado 
as margens do hiato com quatro ou cinco pontos separados com pegada apenas 
de uma porpao pequena da parede esoiagica (ric OKA 2). Isso assegura 5 a S cm 
de esofago que nao se retral abaixo do orificio hiatal. Os pilares diafragmaticos 
deverao ser aproxtmados posteriormente ao e-sdfago, deixando-se assim uma 
abertura de tamanho razoavel. 

A sonda nasogastrica e tracionada, utilizando-se uma pinpa de Furniss mo- 
dilicada, no esoiago, acima da jun(;ao gastrica (t iUlka 2), O esofago e seccio¬ 
nado contra a pim;a apds se passar um ponto de poiipropileno monofilament ar 
montado em agulha reta, Essa linha de ressec^ao deve Hear prbxima k pinpa 
para que seja obtido um fechamento firme e seguro com grampeador. Tambem 
e aceitavel dividir o esoiago e colocar a sutura. O je)uno £ exposto aproximada- 
mente 30 cm abaixo do ligamento de Treitz, estudando-se o suprimento sangui ¬ 
neo no mesenterio para se ter certeza de que existe uma boa irrigapao para a 
alc;a jejunal mobilizada, que devera ter 50 a 60 cm de comprimento. A secpiio 
do jejuno e dos vasos sanguineos mesentericos e mostrada nas FIGURAS 16 e 
17, na Prancha 34. 

O jejuno seccionado e trazido atraves de uma abertura na regiao avascular, 
a esquerda dos vasos cbiicos medios. £. preciso aten^ao especial para nao torcer 
o segmento de jejuno nem interferir de iorma alguma com sua irriga(;ao. O je¬ 
juno e fixado a margem da abertura, que devT ser fechada para evitar possivei 
h.emia<;ao intema. 0 ramo devera estender-se com faciiidade ate a extremidade 
do esoiago, bem como 5 a S cm alem, para propictar a entrada do grampeador 
e efetuar a anastomose esolagoj ejunal (tlGLUA 3). 

O suprimento sanguineo para a extremidade do ramo jejunal e reconHrmado 
como sendo suHciente e adequado. Mede-se o tamanho do esofago ( FI GUflA 4) 
com um instrumento de calibra^ao. Alguns preferem dilatar a extremidade do 
esofago introduzindo uma sonda de Foley^ (tamanho 16) no esoiago inferior e 
injetando 7 a 10 mf de soro (lsiologico, que dilata suavemente a extremidade do 
esofago para que possa haver a introdupao mats facil do ramo do grampeador. 
Essa manobra podera permitir a introdupao de um grampeador maior. Passa-se 
o grampeador circular (EEA) de tamanho adequado, peia abertura do jejuno, 
sendo direcionado para a superfine antimesenterica. O trocarte de plastico aHado 
e passado na extremidade do grampeador circular (EEA) atraves da superficie 
antimesenterica do intestino deigado. A bigorna inclinada e introduzida atraves 
da abertura feita peio trocarte, sendo unida a porpiio principal do grampeador 
circular (EEA). A tampa inclinada do grampeador circular (EEA) e entao cui- 
dadosamente passada para o esofago (r-iGC ka 5). 
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Gastrectomia Total, com Grampeador 


DETALHES PA TEC NIC A *!■!!. Deve ser avaliada a seguran^a dos 
pontos em balsa de tabaco, antes de aproximarem as manoplas e as cargas do 
grampeador (figujza 6). Apos se verificar que a espessura combinada do esb- 
iago e jejuno esta dentro da varia^ao seguru dos grampos, dispara-se o grampe¬ 
ador circular (EEA). Sao acrescentados pontos superficiais separados, perto da 
anastomose, depots que o instnimento tiver sido aberto, girado ligeiramente e 
retirado. Passa-se a sondanasogastricaalem da anastomose. 

A extremidade aberta do ramo jejunal e preparada para o fechamento com 
grampeador (siGURA 7). Mats urn a vez, deve-se utilizar o grampeador linear 
nao cortante (TA 60) n a serosa, em am angulo tal que assegure urn suprimento 
sanguineo adequado para a borda antimesenterica. Alguns preferem passar va- 
rlos pontos para hxar o ramo jejunal posteriormente* o que elimina a tens ao na 
linba de sutura e evita a possibilidade de rota^ao, 

O restabelecimento do transito intestinal alem do ligamenio de Treitz pode- 
ra ser feito de varias maneiras. As secreqoes duodenais sao lambadas no lumen 
jejunal a aproximadamente 25 cm do ligamento de Treitz. e a cerca de 40 cm da 
anastomose esofagojejunal. Realiza-sc uma anastomose Laterolateral, utilizando 
um grampeador linear cortante (GIA 60) introduzido no lado antimesenterico 
do jejuno (figura B). Essa anastomose podera ser feita da mesma forma que a 
enteroenterostomia do Y de Roux. As incisoes mucosas sao entao fechadas com 
um grampeador linear nao cortante (TA 60) (figura 9), 


A coniecqao de uma bolsa abaixo da anastomose esoiagojejunal nao parece 
ter um beneilcio significative na nutriqao a longoprazo. 

Sao aproximados os mesenterios das duas al^as jejunais para eliminar uma 
possivel hernia interna. Verihca-sea adequa^ao do suprimento sanguineo para 
cada alqa, principalmenteno ponto critico perto da anastomose. 

ASSISTING!A p 65-OPERAT6RIA Mantem-se o volume sanguineo junta- 
mente com um balan^o bidreletrolitico, Encomia-se a deambulaqao precoce. 
Sao administrados hquidos, em quantidades Limitadas apos 24 h. Inicia-se ali- 
mentaqao oral apos se verificar a integridade da anastomose mediante exames 
radiologicos fluoroscdpicos com contraste hidrossoluveL O padente e instruido 
a respeito do valor de seis pequenas refei^oes diarias, inicialmente, passando-.se 
gradualmente para tres refei^bes regulares. Deve-se orientar o paciente e familta 
no sentido de que os probiemas referentes a alimenta^ao serao mini mos. O ga- 
nho de peso c gradual, a nao ser que se veriiique a presents de doen^a maligna 
disseminada. Devem ser aplicadas injeqoes mensais de vitamina B. „ bem como 
feita avalia^ao dietetica e nutricionai mensal. Essas consultas mensais ajudam 
o paciente a ficar tranquilo e a retomar uma ingestao calbrica normal no trans- 
correr do primeiro ano apos a opera^ao (vertambem explana^ao na Prancba 
36, Gastrectomia Total). ■ 
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Gastrojejunostomia, y de Roux 


INDICATES A deriva^ao da bile dapor^au distal da estbmago que fol alterada 
pela piloropiastia ou algum tipo de ressetyao gastrica podera estar indicada em 
um padente ocasional cam gastrite biliar sintomatica persistente e grave. 

PREFARO FRt-OPERATtiRIO Deve-se fazer am diagnbstico preciso de gas- 
trite de reiluxo pos-operatoria. Os exames endoscopicos deverao mostrar sinais 
macroscopicos, bem como mkrosodpicos, de gastrite grave de malar intens idade 
do que rotineinamente observada, a partir da regurgita^ao de conteudo duadenal, 
atraves de uma extremidade gastrica alterada. Reaiiza-se ama avalia^ao gastri- 
ca a procura de sinais de vagotomia previa completa. Sao realizados, de retina, 
exames baritadas e dosagem de gastrina serica. Alem de um diagnostico clinico 
precise de gastrite biliar de refluxo pos-operatoria, devera haver evidencia de 
sinais si ntomaticos persistentes, apesar do tratamento clinico intensive, a iango 
prazo. A opera^ao esta indicada para derivar totalmente o conteudo duodenal 
da extremidade gastrica. Havera ulcera^ao, a nao ser que a acidez gastrica seja 
controiada por uma vagotomia total associada a antrectomia. 

Mantem-se uma aspira^ao gastrica constante, utilizando a sonda de Levin. 
x4dministram-se antibioticos sistemicos. Deve-se repor a volemia, principalmente 
em pacientes com queixas a longo prazo e perda con sideravel de peso. 

AIMESTESIA Esta indicada anestesia geral associada a intuba^ao endotra- 
queaL 

POSIQAO O paciente e colocado em decubito dorsal,, com os pes 30 cm mais 
baixos que a cabe^a. 

PREPARO QPERATtiRIO A peie do tdrax inferior, bem como detodo o ab- 
dome, k preparada de forma rotineira. 

INC IS AO E EXPOSigAO Faz-se uma Lncisao atraves da cicatriz da outra ope- 
ra^ao gastrica. A incisao deve ser ampliada sobre 0 apendice xifoide, uma vez 
que pode haver necessidade de expiora^ao esofagogastrica para determ in ar a 
adequate de uma vagotomia anterior. Deve-se tornar cuidado para evitar a 
abertura addental da aJ^a intestinal que possa estar aderida ao peritdnio. 

Mesmo tendo sido realizada anteriormente uma vagotomia,. e aconseihavel a 
procura de hbras vagais que tenham pass ado despercebidas, principalmente do 
nervo vago posterior, a nao ser que existam aderencias fumes entre a superficie 
inferior do iobo esquerdo do figado e a porqao superior do estomago tornando 
muito problematica a dissec^ao. 


O local da anastomose anterior e iiberado de modo a permitir um exame cui- 
dadoso e palpa^ao para procurar uicera^ao, estenose ou sinal de uma operaqao 
anterior nao fisiologica como uma al^a longa, anguia^ao ou obstru^ao parcial 
da jejunostomia. £ possivei que seja encontrada uma gastroduodenotomia ex- 
cessivamente Iarga (ric uua I). 

A extensao da resseepio anterior devera ser determinada para haver certe- 
za de que se ressecou o antro. £ fundamental uma vagotomia completa, bem 
como uma antrectomia, no sentido de gamntir uma prote^o contra ulceraqao 
recidivante. 

DETALHES DA TECNiCA Xo caso de ser desfeita uma anastomose a Billroth 
I, k fundamental isoiar com extrema cuidado essa anastomose, anterior e 
posteriormente, antes de utilizer pinqas retas de Kocher em seus dois lados 
(f IGUKA 2). Como forum feitas anteriormente uma manobra de Kocher e a ro- 
ta^ao medial do duodeno para assegurar a ausencia de tensao na linha de sutura, 
e importantesacrificar o duodeno o menos po.ssivel (flGURA 2). Pode ocorrer 
lesao inesperada do canal pancreatico acessorio ou coledoco, se ior realizada 
uma mobilizaqao maior da primeira por^ao do duodeno. 

A extremidade do duodeno e fechada com uma fleira de pontos separados 
(s-iCL'KA 3), embora alguns prehram iaze-Lo em dois pianos com. pontos com 
grampeador. Essa Linha de sutura k entao reior^ada com um segundo piano 
de pontos separados de seda que aproximam a parede duodenal anterior at£ a 
capsula pancreatica. O colon transverso e rebatido superiormente, enquanto o 
jejuno superior k Iiberado do ligamento de Treitz para baixo. por 'JO a 50 cm, de 
quaisquer aderencias que possam ter se formado apos a opera^ao anterior. Um 
ramo do iejuno (r ic URA 4) e mobilizado conforme mostra a Prancha 34, Gas- 
trectomia Total, A extremidade do jejuno e fechada em dois pianos. Essa linha de 
sutura e invertida por meio de um segundo piano de pontos separados de seda 
2-O.para everter a camada mucosa (flGOitA 6)i os angulos deverao ser aproxima- 
dos com seguran^a. Geralmente, realiza-se uma anastomose retrocbiica, em vez 
de pre-colica (fig uiu 4), pois a extremidade funcionante do intestine e trazida 
atraves de uma abertura no mesocolon, a esquerda dos vasos cdlicos medios. A 
extremidade aberta da al^a em ¥ de Roux e fechada em dois pianos. G primeiro 
piano e uma sutura em chuleio com pontos absorviveis (flGUftA 5), For outro 
lado, isso pode ser feito com grampeador se o jejuno tiver sido seccionado com 
grampeador linear cortante (GIA). Faz-se entao 0 segundo piano de pontos se¬ 
parados em colchoeiro para a Inver sao com ho de seda. 
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Gastrojejunostomia, y de Roux 


DETALHE5 DA TECNICA ^.1!.. Pode haver necessidade de ressecar 

urn segmento adicionai do estomago para que haja certeza de que s.e ressecou 
todo o antru, Utiliza-se uma pin("a atraumatica a tray ess and o a balsa gastrica 
para controlar o sangramento e evitar contaminate macroscopica, bem como 
para itxar a parede gastrica para passar os pontos (FIG uma 7). Realiza-se uma 
anastomose em dois pianos, terminal do estomago com lateral do iejuno, coni 
toda a extensao da boca gastrica (FlGUftA ft), A extremidade do jepuno nao de- 
vera ultrapassar mais de 2 cm alem da anastomose (iiGuiu 9)., Os oriiicios do 
mesocolon sao todos fechados coni pontos separados para evitar possivel hernia 
interna e rota^ao on angula^ao da al<^a jejunal, 

Realiza-se uma anastomose jejunojejunal a, pelo menos, 40 cm da anastomo¬ 
se gastrojejunal (iig UkA 10 ), em dois pianos, sen do fechados todos os orifiicios 
mesentericos para evitar possibilidade de hernia<;ao ou obstru^ao em torno da 
anastomose (riGUUA 11). Passa-se uma ionga sonda de Levin, atraves da anas¬ 
tomose, que podera ser direcionada para o duodeno, de mo do a assegurar uma 


descompressao do coto duodenal. Alguns preierem realizar uma gastrostomia 
temporaria, desde que a bolsa gastrica possa ser fixada com faciiidade a pare¬ 
de peritoneal. Na presen^a de vesicula biliar, esta devera ser comprimida para 
conhrmar a permeabilidade do sistema ductal apos o procedimento. O abdome 
e fechado depois de uma prucura cuidadosa por aguihas, instruments e com- 
pressas, realizando-se uma contagem precisa. 

FECHAMENTO A incisao abdominal e fechada da iorma rotineira. 

ASSISTENCIA PtiS-OPERATtiRIA Sao re pastas as perdas sanguineas cal- 
culadas e mantem-se o equiiibrio hidreletrolitico, podendo ser administrados 
antibioticos sistemicos, A sonda e mantida ate que haja presen^a de atividade 
peristaltica, Sao permitidos iiquidos, gradualmente, seguidos de seis peque- 
nas refei^oes por dia, uma vex que, cm gerai, o esvaxiamento gastrico e muito 
lento, Ha necessidade de supervisao clinica cuidadosa para assegurar um bom 
resultado. ■ 
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FUNDOPLICATURA 


INDICATES A (undoplicatura pode ter indica^ao em certos pacientes com 
gastrife de refluxo sintomatica, associada a esofagifce. A esofagite com estenose 
e hernia paraesofagica e antra Lndica^ao possivel. Pode ser iniciada com ten- 
tativas preiiminares de dilata^ao repetida quando houver sinats de estenose da 
extremidade inferior do esofago. O procedimento pode estar indtcado para os 
lactentes e crian^as com gastrosquise, na corneaa de onfalocele on refluxo gas- 
tresofagico assoctado alesao cerebral. 

A dor retro estemal, principalmente na posi^ao deitada, dihculdade de de- 
glut i^ao e surtos repetrdos de pneumonia e de aspira^ao estao const antemente 
asso dados a stnais radioidgicos de refluxo gastresofagico. Estao indicados eso- 
fagoscopia com exarnes manometricos e medidas do pH intraluminal. Estes 
ultimos exarnes podem se extender durante um periodo de 24 h de observa^ao. 
Os exarnes baritados de todo o tube digestive) possivelmente podem mostrar 
uma uicera duodenal ou outras doen^as* Convern realizar uma analise gastrica* 
assim conio dosagens de gastrina serica* Medicamentos com anttaridos, eleva- 
^ao da cabecedra do leito e redu^ao eficaz do peso em pacientes obesos podem 
diminuir a gravida de dos s into mas. 

Os procedimentos cirurgicos tern o objetivo de evitar refluxo ad do peptico 
e restaurar a fun^ao esiincteriana normal. Quando a esofagite de refluxo estiver 
associada a uicera duodenal* podem ser indicadas vagotomia de cduks parietais 
ou troncukr e piloroplastia. 

PREPARO PRE-OPERATbRlO Provas de firn^ao pulmonar estao indicadas 
em pacientes com histbria de pneumonia por aspira^ao. Utiiiza-se tratamento 
com antiacidos. Podem ser administrados antibioticos sistemicos. Deve-se pas- 
sat uma sonda nasogastrica. 

ANESTESIA Utiiiza-se anestesla gerai com intuba^ao endotraqueaJ. 

PG5 [QAO 0 paciente e oolocado na mesa de opera^Jko, em uma con fortavel po - 
si(jao de decubito dorsal* com os p£s ligeiramente abaixo do nivel da catena* 

PREPARO OPERATbRIO Faz-se a tricotomia da regiao que vai desde os ma- 
milos ate a siniise pubiana, A pele sobre o estemo, por^ao inferior do torax e 
todo o abdome e limpa com soiu<;ao antisseptica adequada, 

INC IS AO E EXPOSigAO Faz-se uma ampla incisao mediana que vai desde o 
apendice xifoide ate o umbtgo (iPlGLUtA l)* Nos pacientes obesos* a incisao deve 
se estender para a esquerda e ligeiramente abaixo do umbige* Quando se pro- 
longar a incisao no apendice xifoide, este e retirado para aumentar a exposi^ao 
da jun^ao esofagogastrica, Controla-se o sangramento arterial ativo em ambos 
os angulos xifocondrais atraves de pontos transfixantes de seda 2-0. 


DETALHE5 DATECNICA x4bre-se o perttonio, e o abdome £ explorado com 
aten^ao especial para vesicuk biliar* bulbo duodenal e tamanbo do hiato esofa- 
gico. Uma consideravel por^ao do estbmago pode estar dentro do torax como 
resultado do aumento do oriiicio biatal. 

t i mport ante ter uma boa exposi^ao dos limites do hiato esoiagico* A exposi- 
i;aoemeihoradaseccionando-se oligamento triangular, rektivamente avascular, 
do lobo esquerdo do figado, girando-o no sentido daiinha media (figura 2). 
Ele £ afastado medialmente, por meio de um grande afastador* utiiizando-se uma 
compressa umida sobre o lobo esquerdo bepatico mobilizado (fig t HA 3). 

Lncisa-se o peritonea sobre o esofago, que e mobilizado com o dedo indicador 
da mao direita (Prancha 17, FICUHA 7). Nao se seccionam os nervos vagos* a 
nao ser que os exarnes operatorios, laboratoriais* radiolbgicos e dinicos tenham 
veribcado uma hipersecre^ao gastrica com sinais de deformidade duodenal, 
planejando-se, entao* uma opeira^ao concomitante de drenagem, como uma pi- 
ioroplastia. £ importante seccionar e ligar a por^ao mais superior do ligamento 
gastro-bepat ico, de mode a propiciar uma exposi^iio para o “envolvimento” do 
fundo gastrico. x^s por^oes mats superiores do ligamento gastro-hepatico sao 
pin^adas com longas pim;as em angulo reto (fig tin A 3). O conteudo entre as 
pin^as e secctonado* e cada lado e ligado com seda 2-0, para assegurar o contro- 
ie adequado da arteria frenica esquerda {FIGUHA 3). Isso pode induir o ramo 
hepatico do nervo vago. O mangulto peritoneal da jun^ao esofagogastrica pode 
induir tecido extra consideravei, devido ao traumatismo pela hernia de hiato* 
Poderao ser necessarios mais pontos para controiar o sangramento nessa regiao* 
Esses pontos nao devem induir os nervos vagos, a nao ser que esteja indicada 
uma vagotomia, em virtude de uma uicera duodenal associada a valores eleva- 
dos de acido pelas dosagens. O peritbnio a esquerda da jun^ao esofagogastrica 
devera ser secctonado meticulosamente, com grande cuidado, para evitar lace- 
rar a capsula esplenica* 

x^ tra^ao inferior com um dreno de borracha (Penrose) em torno do esofa¬ 
go e feita para reduzir totalmente o fundo gastrico para a cavidade peritoneal. 
Coloca-se um pequeno afastador em 5, atras do esofago, para permitir a exposi- 
^ao do biato (figuliA 4). As bordas do biato sao pin^adas com pin^as longas de 
Babcock, o que lacilita a coloca^ao de dois ou tres pontos separados de seda 1-0 
para feebamento do hiato posterior ao esofago (tlGURA l). O hiato e estreitado 
de forma que se possa introduzir apenas o dedo indicador com facilidade, aoiado 
do esofago, Por outro lado, muitos cirurgioes preferem um tamanho de abertura 
tal que permita a passagem de um dilatador e-sofagico de numero 56 a 60. A de- 
cisao a favor ou contra a vagotomia depende de ser encontrada uicera duodenal 
ou ex is tire m dados pre-operatorios de bipersecrei;ao gastrica. 
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DETALhIES DA TEC NIC A 4EZ3C33SZ3 A efkada da fundoplicatura depende 
da adequagao da tecnica de "envolvimento”, £ importance mobilizar o iundo 
gastrico, ligando-se quatro ou cinco vasos gastrespienicos (vasos curtos) (fig UR A 
5). Isso deve ser feito cam bastante cuidado, de modo a evitar lesao espienica, 
Alguns preferem iigar o vaso do lado gastrico utilizando pantos transfbcantes que 
cngiobem uma porqao da parede gastrica. Quando a exposi^ao fur muito diiicil, 
os vasos do lado esplenico poderio ser Ligados com grampos de prata. Utiliza-se 
um dreno de borracha (Penrose) em torno do esofago, de modo a traciona-io 
para baixo (figura 6). Introduz-sc u.ma grande sonda gastrica (Ewald) ou uni 
grande diiatador esoiagico de borracha numero a bO (Maloney) no esofago, 
ante-s do procedimento, de modo a evitar compressao indevida do lumen eso- 
fagico. Introduz-.se a mao direita por tras do iundo gastrico, para testar a ade- 
qua<;ao da mobiliza<;ao gastrica (. IGl'RA 6). £ absoiutamente fundamental que 
seja Itberada uma porqao suficiente do fundo gastrico, no sentido de permitir 
um facil envoivimento em torno do esoiago inferior, A medida que se mantem 
a tra^ao interior sobre o esofago, com um dreno de borracha em sua volta, a 
mao direita segura a parede gastrica em torno do esoiago. Uma ou mats pin^as 
longas de B abcock sao utilizadas na parede gastrica, em ambos os lados do eso- 
fago (flQURA 7). A tra^ao de ambas as pin^as faz com que seja desnecessario a 
mao do cirurgiao Hear no campo. As paredes gastricas anterior e posterior sao 
aproximadas com pontos separados de seda 2-0 (riGURA 7). Geralmente, bastam 
quatro ou dnco pontos separados em uma area de 2 a 3 cm. Alguns preierem 


que o ponto mats alto indua uma pegada superficial da parede do esofago e da 
parede gastrica como seguran^a contra c deslizamento superior da “fundopli- 
catura 1 ' (flGURA 8), Alem disso, muitos utilizam pontos de fixa^ao entre o en- 
yolvimento gastrico e o pilar, Isso evita a migraqao superior do tiinei gastrico 
em torno do esofago. G grande diiatador no esofago evita constri^ao indevida, 
Apos a tra^ao pelo dreno de borracha e o dilatador esoiagico serem retirados, o 
cirurgiao introduzo dedo indicador ou o polegar superiormente, sob a parede 
gastrica em que lot feita a plicatura, Nao devera existir constri^ao indevida nem 
mobiliza^ao maior da grande curvatura do fundo gastrico. A regiiio do esofago 
e fmaimente inspecionada para se ter certeza de que os nervos vagos nao toram 
lesados. Dev r e-se acrescentar uma piloroplastia, se bouver vagotomia, e pode 
haver necessidade de gastrostomia provtsoria com fixa^ao da parede gastrica 
anterior no peritonio suprajacente. Retira-se o dilatador, e a sonda nasogastri- 
ca e reposicionada. 

FECHAMENTQ O fechamento do abdome e realizado do modo rotineiro, 

ASS I STi NCI A P6 S-QP E RAlti Rl A A sonda nasogastrica de Levin e retirada 
depois de alguns dias. Sao administrados iiquidos em quantidade limitada, o que 
e seguido por um retorno gradual a uma dieta iivre. Pode haver necessidade de 
dilata^ao p6s-operat6ria, durante alguns dias, para aliviar o desconforto abdo¬ 
minal em um paciente ocasio nal, apds o retorno da alimenta^ao sdlida. ■ 
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PRANCHA 


FUNDOPLICATURA, LAPAROSCOPICA 



INDICATES A doeru;a s intomatica do refluxo gastresofagico e a indica^ao 
mats comum para fundoplicatura laparoscopica, utilizando-se a teen tea frouxa 
de Xissen de 360°. A apresentagao diniea e a rotina diagnostica sao descritas cm 
detalhes na Prancha 41, Fundoplicatura, Episodios nepetidos de pneumonia por 
aspira^ao ou asma desencadeada pelo reiluxo sao indicates signiiicativas. A 
intolerancia ao tratamento clinico com inibidores da bomba de prbtons, a nao 
cooperagao com os esquemas terapeuticos indicados e o custo de medicares 
durante toda a vida podem tambem ser indicates adicionais para a opera^ao, 

PREPARO PRE-0PERAT6r10 Realiza-se uma ampla avaliatfao clinica iazen- 
do -se os eatames pre-anestesicos habituais. As provas de furn^ao esoiagica, coma 
manometria ou video esofagograiia, sao necessarias para aprograma^ao de iun- 
dopiicatura de 360° ou parciaJ e para o diagnostico de dismotilidade subjacente 
nao relacionado com o refluxo. Da-se importancia especial a rotina pulmonar. 
As prows de fun<;ao pulmonar estao indicadas cm pacientes de alto risco, prin- 
cipalmente se tiverem ocorrido episodios recidivantes de pneumonia por aspira- 
^ao ou asma. Antiacidos, bloqueadores acidos e inibidores da bomba de protons 
sao mantidos. Os antibidticos perioperatorios sao opcionais. 

AIME5TE5JA Utiliza-se anestesia geral com intuba^ao endotraqueal. Passa-se 
uma son da orogastrica (OG) para descompressao gastrica. 

POSIQAQ O paciente e colocado em decubito dorsal, com os bravos esticados 
cm suportes para acesso anestesico ou com os bravos contendo o manguito do 
aparelho de pressao, oximetro de pulso e acesso intravenoso posicionados ao 
longo do paciente. Muitos cirurgioes prelerem a post^ao de semilitotomia, uti- 
lizando suportes de Allen para apoio dos pes e pemas (FIGURA l). Os membros 
inferiores sao mantidos em abdu^ao suficiente, de modo que o cirurgiao possa se 
posicionar, porem as coxas sao apenas parcialmente elevadas. Sao fundamentals 
meias elasticas ou compressao pneumatica sequencial nos membros inferiores. 
O paciente e colocado em uma posi^ao de Trendelenburg invertida, com cerca 
de 30° de eleva^ao na cabeceira da mesa. 

PREFARO OPERATOR 10 Faz-se a tricotomia da regiao, desde os mamilos ate 
a sinfise pubiana, e tambem o preparo rotineiro da pele, 

I NCI SAO E EXPOS IQ AO £ utilizada uma combtna^ao de trocarte de 5 e 
10 mm, conform e e mostrado se o pacien te estiver na posi^ao de semilitotomia 
(riC Uha 1). 0 tamanbo de cada via de acesso i determinado pelo instrumental 
utilizado. Em geral, utiiizam-se trocartes de 10 mm para a tecnica de Hasson 
com sua camara e o instrumental endoscopico de sutura. O tamanho da pin^a 
de Babcock e do dissector uitrassdnico determina a necessidade de trocarte de 
5 ou de 10 mm para esses instrumentos. Podem tambem ser indicados se nao 
bouver disponibilidade de camara de 5 mm. 

Inicialmente, faz-se um acesso supraumbiiical com trocarte de 10 mm, utili- 
zando a tecnica aberta de Hasson descrita na Prancha 91. Apos entrar no abdo- 
me e a via de acesso ser ftxada com pontos de reparo laterals, insufla-se o espa^o 
intraperitoneal com dioxido de carbono na pressao de lo mmHg, O cirurgiao 
observa a pressao intra-abdominal e o volume total de gas infundido, a medida 


que o abdome se distende e se torna timpanico, Fazem-se o balance e a foca- 
liza^ao da camara. Apos a cobertura da extremidade optica com uma solu^ao 
antineblina, a camara e introduzida no abdome sob visao direta. Todos os qua- 
tro quadrantes do abdome sao inspecionados visualmente. O posicionamento 
de cada uma das outras vias de acesso selecionadas se inicia pela infiitra^ao da 
pele utilizando-se anestesico local A agulba pode entao ser introduzida per- 
pendicularmente atraves da parede abdominal verificando-se o sen local de 
entrada. Coloca-se o trocarte de 10 mm na posi^ao subcostal media esquerda. 
Sao utilizados trocartes de t mm na regiao subcostal lateral direita, no epigas- 
trio h logo a direita do ligamento ialciiorme^ na llnha media e na regiao subcostal 
esquerda mais aiastada. 

DETALHES DA TECNICA Introduz-se um longo afastador hepatico flexivel 
em leque ou em forma de al^a* atraves da via de acesso subcostal lateral direi¬ 
ta. O lobo esquerdo do iigado i a^astado superior e lateralmente (FIGURA 2), 
enquanto a por^ao externa desse aiastador hepatico tern sua catraca fixada na 
lateral da mesa de operai^ao. Em geral, o cirurgiao utilize as vias de acesso epi- 
gastrica e subcostal media esquerda para os dois instrumentos. Um auxiliar 
orientaa camara atraves do acesso umbilical enquanto propicia tra^ao e expo- 
sifiio adicionais com um instrumento passado pelo trocarte subcostal esquerdo 
lateral. A dissec^ao se inicia com o cirurgiao pin^ando a grande curvatura do 
estomago com uma pin^a de Babcock, que alasta o estomago anteriormente e 
para a direita do paciente. O auxiliar pin^a o ligamento gastresplenico lateral e 
o afasta, bem como o ba^o, para a esquerda do paciente. A area do ligamento 
gastresplenico e amplamente visualizada, Escoihe-se um ponto adequado que e 
aberto com ressec^ao romba. O dissector ultrassonico inicia a sec^ao sequencial 
dos vasos gastricos curios, a cerca de 1 cm do estomago, de modo a minimizar a 
iesao termica ( rlGURA 3), O teddo pintado pelo dissector ultrassonico de^ r era 
ser amplamente vdsualizado, principalmente na sua extremidade, de modo a nao 
section ar parcialmente o vaso curio gastrico adjacente. Um vaso parcialmente 
seccionado resulta em sangramento difial de isolar e controlar, sem conversao 
para uma operai;ao abdominal aberta. Uma visualiza^ao melhor da retrocadda- 
de e do trajeto do ligamento gastresplenico podera ser obtida se o estomago for 
pintado sequenciaimente, acompanhando a sua parede posterior sob os vasos 
gastricos curios seccionados (FIGURA 4). Essa dissec^ao ultrassonica continua 
a seccionar os vasos gastricos curios superiormente, ate que o ba^o esteja libe- 
rado e o pilar esquerdo do diatragma seja visualizado. Com um afastamento 
ainda maior pela Babcock proxima da extremidade da grande curvatura, pode 
haver necessidade de sec^ao de algumas aderencias peritoneais posteriores na 
parte posterior do estomago. Deve-se tomar cuidado nessa regiao para evitar a 
arierta gastrica esquerda. 

O peritonio sobre a musculatura do pilar esquerdo i cuidadosamente dtsseca- 
do e seccionado, ate que o feixe muscular do pilar esteja ampiamentie visualizado 
(i'lG UkA 5). Essa visualiza^ao pode ser melhorada pela discrete eleva^ao anterior 
do esofago, utilizando o instrumento do auxiliar. A dissec^ao mobiliza entao a 
pequena curvatura gastrica, utilizando um dissector ultrassonico no ligamento 
gastro-hepat ico ( F iG L it A 6). ESZ3^ 
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PRANCHA 


FUNDOPLICATURA, LAPAROSCOPICA 



DETALHES DA TECN1CA <2333223 Em pacientes magros, essa e uma es- 
trutura minima que e facilmente penetrada contendo poucos vasos. Xo entanto, 
em pacientes obesos, o ligamento gastro-hepatico tern uma pon;ao significativa 
de gordura que necessity de dissec^ao cuidadosa, A exposi^ao para o cirurgiao 
pode ser melhorada com o pin<£amento e elevatpiio cuidadosa da borda hepatica 
seccionada do ligamento. £ fundamental uma dissecpio cuidadosa, uma vez 
que alguns pacientes podem apresentar, nessa regiao, uma arleria hepatica es- 
querda aberrante (rlG lira 7, seta de perigo), Esse vaso deve ser identificado e 
preservado. Com uma tra^ao com pin^a de Babcock n a pequena curvatura do 
cstomago, chega-se ao peritonio sobre o musculo do pilar direito, o qual sera 
limpo posteriormente. O orifioio hiatal aparecera por tras do esofago, e a for¬ 
ma posterior em “V " ou a tusao em forma de leque do pilar direito e esquerdo 
tornar-se-d aparente. 

A dissec^ao peritoneal final ocorre logo anteriormente ao esofago, atraves- 
satido o arco de jun^ao da musculatura diatfagmatica que une a musculatura dos 
dois pilares (ficura S). Limpa essa area, o esdfago e mobilizado ainda mais, com 
preservative cuidadosa dos nervos vagos esquerdo anterior e direito posterior. 
O esdfago deve se estender 2 a 3 cm para o abdome. Essa dissecijao e reaiizada 
utiiizando-se uma discreta eleva^ao e afast amenta lateral dajun^ao gas t resofa - 
gica com a haste de um instrumento. Nao se deve fazer a dissec^iio as cegas no 
hiato ou adma da borda superior ou cefalica de cada pilar, uma vez que se pode 
penetrar na pleura. Geralmente, isso nao e um problema significative, uma vez 
que a ventsla^ao endotraqueal com pressao positiva tern uma pressao maior do 
que a pressao do CO, insuflado no abdome. No entanto, em alguns cases, pode- 
se suturar a abertura havendo nece-ssidade de um dreno de torax. 

Com experiencia, a maioria dos cirurgioe.s podera estimar a extensao da 
abertura hiatal que necessitara ser fechada. De mode geral, sao necessarios dois 
pontos para unir os dois pilares posteriormente. Introduz-se um porta-aguiha 
endoscdpico de 10 mm contendo aguiha montada em ho tran<"ado 1-0, de ab- 
sor^ao lenta, atraves da via de acesso subcostal mediana esquerda. A primeira 
pegada e no pilar esquerdo, indo da lateral para o hiato (figura 9), Fecham-se 
os ramos do porta-aguiha sobre a aguiha que e passada atraves do hiato. Abre- 
se o instrumento e a aguiha e o ho sao passados atraves do pilar esquerdo. Xo 
espa^o livre, o porta-agulha endoscopico e feebado e a aguiha novamente presa 
entre os seus ramos. O mesmo processo e entao repetido passando a aguiha e o 
fio atraves do pilar direito do hiato, para a direita do paciente. Sao dados quatro 


nos de forma rotineira, enquanto o ho e cortado com umatesoura endoscopica. 
Geralmente, basta um segundo ponto nos pilares ( riG uka 10). 

Faz-se um envolvimento frouxo em 360 c , apos a constata^ao inicial de que 
existe uma mobiiidade gastrica suheiente. A grande curvatura superior do esto- 
mago e passada por tras do esoiago. Um par de pin^as prende o estomago nas re- 
gibes propostas para o envolvimento, fazendo-se uma manobra tipo “engraxate”, 
de um lado para outro (fig UR A 1 1). Verihca-se se ha mobiiidade gistrica mais 
do que sufidentepara se fazer um envolvimento frouxo livre de tensao sobre uma 
area de varios centtmetros. Essa manobra pode reveiar a necessidade de dissec- 
<;ao maior dos vasos gastricos curtos, acompanhando a face inferior da grande 
curvatura gastrica. Retira-se a sonda orogistrica, enquanto o anestesiologista 
introduz um dilatador esolagico muito grande, numero 36 a 60. £ fundamental 
que a ponta ahlada desse dilatador seja passada totalmente para o estomago, de 
modo a nao alterar o calibre do esofago. Alguns cirurgides preferem utilizar o 
dilatador iluminado de fibra optica para verificar a posi^ao gastrica. Com o di¬ 
latador posidonado, verihca-se a adequa^ao da abertura hiatal examinando-se 
a aproxtma(;ao posterior dos pilares direito e esquerdo. Alem disso, sao testadas 
as duas bordas gastricas em rela^ao a um comprimento suheiente para cobrir 
uma area de 2 a 3 cm ou mais de esofago intra-abdominal (figukA 12), O en- 
volvimento muitas vezes necessita de tres pontos que se iniciam distaimente 
(i-iCL ha 13). O ultimo, ou ponto mais cefalico, £ posicionado com uma pegada 
tripla (FIGURA 1.4 A), a por^ao media que inciut um componente de espessura 
seromuscuiar parcial do esofago. Um ponto final fixa a piicatura direita ao pilar 
direito (. Gc ka 14). Estes dois ultimos pontos tern a inten^iio de diminuir as 
chances de migra^ao do involucro. 

FECHAMENTO A aponeurose da via de acesso de 10 mm e suturada com um 
ou dois pontos de absorqao retardada de ilos 2-0. A pele e aproximada com 
pontos absorviveis finos intradermicos. Sao colocadas fitas adesivas cutaneas e 
curatives secos estereis, 

ASSISTENCIA P6S-OPERAT6RIA A descompressao gastrica com sonda na- 
sogastrica geralmente nao e necessaria. Sao administrados liquidos, coniorme a 
tolerancia, passando-se de dieta liquida ou pastosa a pastosa. Aiguns pacientes 
podem apresentar disiagia transitoria, que pode ser controlada com mudan(;a 
da dieta. Os inibidores da bomba de protons ou outros esquemas antiacidos 
podem ser mantidos durante 1 ou 2 semanas. ■ 
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DERIVA^AO CAST RICA, Y DE ROUX, LAPAROSCOPICA 


INDICAgOES A seie<;ao dos pactentes para operates bariatricase baseada nas 
orientates respaldadas nas evidences. Os pad.en.tes deverao apresentar uma 
incapacidade ao tratamento com dieta c um indice de mass a corporal (IMC) 
acima de 40 kg/m 1 , sem doenyas dinicas associadas, ou um IMG acima de 35 kg/ 
m', com doen^as clinicas associadas. Aiem disso, considera^oes praticas para o 
paciente para que seja candidate a uma operatic inclni estabilidade psiquiatrica, 
um comportamento motivacional e a compreensao da natureza do procedimento 
e das. aJtera^oes na alimenta^ao que acompanham o procedimento, 

PREPARO PRE-OPERATO RIO Uma equipe de abordagem e necessaria para 
a assistencia ideal do paciente com obesidade morbida. Antes da consulta cli- 
nica inicial, o paciente deve mostrar sinais de ter stdo submetido a uma dieta 
clinicamente supervision ada, aconselbamento e encaminhamento a partir de 
um medico clinico e ter feito uma leitura abrangente que tenba induido uma 
revisao da cirurgia bariatrica como tipo de procedimento, resultados esperu- 
dos e possiveis complicates, ou ter frequentado um seminario a respeito do 
mesmo assunto. Na consulta inicial, espera-se que o paciente participe de uma 
sessao de grupo sobre cirurgia bariatrica e uma apresenta^ao pda nutricionista 
de problemas dieteticos no pre- e no pos-operate rio, Aiem disso, o paciente e 
avaiiado individualmente, sendo aconseihado pela equipe ciriirgica e uma nu- 
tricionista, AvaJiaqbes subsequentes podem inciuir, confbrme indicate, uma 
avaiia^aopsicologLca complcta, avaliaqao clinica especifka, ullras&om da vesicula 
biliar e avaiia^ao pulmonar incluindo gasometria arterial basal. Finalmente, esta 
indicada avaliato pre-operatdria pelo anestesiologista, 

A NESTE SI A Ha indicat;ao de anestesia geral endotraqueal com tubo para a 
operaqiio, O anestesiologista deve estar preparado para uma potencial intuba¬ 
te dificil, incluindo a disponibilidade de um broncoscopio flesivel para ajudar 
a passar o tubo endotraqueal. 

POSIQAO O paciente e transferido para a sala de operate na maca de trans- 
porte. Coloca-se o paciente em decubito dorsal, sendo fexado a mesa de opera¬ 
tic com atadura de Velcro e um ienqol fusiform e para a pelve, Os bravos sao 
colocados sobre suporte e, as vezes, o bra^o esquerdo podeser deixado na lateral 
do paciente, Pode haver indicaqao de conten^ae adicionai do paciente na mesa 
com fitas. A FlGUllA 1A mostra a disposi^ao na sala de opera^ae. 

PREPARO O PERATO RIO Sao administrados antibibticos pre-operatdrios e 
utiliza-se profilaxla do tromboembolismo venose. Faz-se a tricotomia da parede 
abdominal. Passam-se uma son da de Foley e uma sonda orogastrica. 

INCI5AG E DETALHES DA TECNICA Prepara-se oabdome e colocam-seos 
campos da maneirahabitual. Faz-se uma pequena incisao cutanea transversal no 
quadrante superior esquerdo, atraves da qual se introduz uma agulha de Veress, 
e inicia-se o pneumoperitonio ate uma pressao maxima de 15 mmHg. A agulha 
de Veress e retirada sendo introduzido um trocarte de 12 mm. Intro duz-se um 
laparosedpio de 10 mm de3Q° nacavidade abdominal, que, iuntamente com as 
visceras, e inspecionada de modo a assegurar que nao existem sinais de lesao no 
orificio de entrada. Em seguida, sao introduzidos trocartes de 10 mm, supraum- 
biltcais, no quadrante superior direito, de 1$ mm e, nos quadrantes superiores 
direito e esquerdo, de 5 mm, sob visao direta (FlcmtA I] ). Q omento maior e 
suspenso, expondo o colon transverse e o ligamenlo de Treltz (FlGUfiA 2 A), 
Em aiguns centres, taz-se um refor^o das linhas de grampos com material 
absorvivel, como fibra de copolimero de carbonato de poiiglicol/trimetileno. 
Dessa forma, sao indicadas as linhas de grampos que podem beneiiciar-se do 
reiorqo. O jejuno e seccionado, aproximadamente a 30 cm do ligamento de 
Treitz, comgrampeador endoscopico (F1GURA2B). O mesenterio do intestine 
delgado i seccionado com um grampeador endoscopico linear com reforqo, de 
modo aproporcionar um comprimento extra ao ramo do Y de Roux. Pode estar 
indicado marcar a portae proximal do ramo eferente da alqa de Roux do jejune 
com um dreno azul de Penrose, de modo a evitar confusao com as extremidades 
seccionadas do jejuno. Este sera posteriormente anastomosado a bolsa gastrica. 
O ramo eferente de Roux e entao medido 150 cm a partir da sec^io intestinal 
(i it ukA 2E), no pnnto em que se realiza uma jejunojejunostomia laterolate- 
ral entre o ramo distal de Roux e o ramo biliopancreatico (i-iC M 3), Os dois 
segment os no intestine delgado sao alinhados acompanhando sua superiicie 
antimesenterica, com um fio de Poiysorb 2-0. Sao feitas duas pequenas entero- 
tomias na superftcie antimesenterica com bisturi ultrassonieo. Realiza-se uma 
jejunojejunostomia laterolateral com grampeador endoscdpico linear, A ente- 
rotomia e fechada transversalmente com um grampeador Linear endoscopico. 
Faz-se uma sutura antitorqao com fio 2-0 nao absomvel.. A abertura mesen- 


terica no local da jejunojejunostomia e fechada atraves de um chuieio com ho 
nao absorvivel 2-0. O ramo do Y de Roux e entao examinado retrogradamente 
para verificar a orienta^ao adequada. Secciona-se o omento maior com bisturi 
ultrassonieo, tomando-se cuidado de evitar iesao do cdlon transverse subjacen- 
te [r iGU ha 2 A). Isto iaz com que haja espai^o para passagem do ramo do Y de 
Roux de forma antecolica em relaqao a bolsa gastrica. 

O paciente e colocado em uma posi^ao invertida de Trendelenburg e retira- 
se a sonda orogastrica. Introduz-se um afastador de iigado em um dos acessos 
proximais. O segmento lateral esquerdo do figado e afastado anteriormente, 
expondo a junqao e-sofagogastrica. Faz-se uma dtssec^ao romba do pequeno 
omento, chegando-se a retrocavidade. O pequeno omento e seccionado com 
grampeador linear endoscopico com refor^o a pequena curvatura de aproxima¬ 
damente 4 cm da jun^ao esofagoga&trica, A seguir, faz-se uma gastrotomia distal 
com o bisturi ultrassonieo (riCUllA -l). Geralmente, utiliza-se um grampeador 
circular de 25 mm para a gastrojejunostomia, Isso pode ser reforqado. A cap- 
suia do grampeador e introduzida no estomago atraves da gastrotomia distal, 
Faz-se uma segundapequena gastrotomia, acompanhando a pequena curvatura, 
aproximadamente 4 cm distal a junqao gastresofagica, utiiizando um dissector 
articulado e um bisturi ultrassonieo {figura 5). A extremidade da capsuia e 
passada atraves da gastrotomia proximal (ncU &a j). Entao, a gastrotomia dis¬ 
tal e fechada com grampeador endoscdpico. 

A atenqao e entao voltada para a confecqao de uma bolsa gastrica de 30 m/ 
(figuka 6). A primeiralinha de grampos efeita transversalmente, aproximando- 
se intimamente da capsuia com um grampeador linear endoscopico referenda 
(grampos de 3,8 mm), As linhas de grampos em seguida sao posidonadas lon- 
gitudinalmente no sentido do angulo de His com um grampeador linear endos- 
cbpico reforqado. A seeqao completa do estomago e veriftcada pela visualizaqao 
laparoscopica. Em seguida, o ramo eferente principal do Y de Roux e pass ado 
de forma antecbiica ate a boisa gastrica. Se estiver posicionado, o dreno azul de 
Penrose e retirado e os 3 cm proximais do mesenterio sao seccionados com um 
grampeador cinza endoscbpico GIA. A linha jejunal de grampos e aberta com 
bisturi ultrassonieo, Q grampeador circular de 25 mm e introduzido na ente- 
rotomia do ramo do Y de Roux (flCURA 7). A extremidade do grampeador 
circulare passada atraves da superficie antimesenterica do jejuno. A capsuia da 
bolsa gastrica e acoplada ao grampeador (FIGURA 7). Realiza-se uma gastroje¬ 
junostomia com grampeador (f ig u :i). A enterotomia jejunal e fechada com 
grampeador linear endoscopico ressecando-.se os 3 cm distais do ramo do Y de 
Roux, que epassado a partir do campo. Confecciona-se uma sutura antitensao 
com fio absorvivel 2-0 na anastomose gastrojejunal. 

Em seguida, realiza-se uma endoscopia alta intraoperatoria para determi- 
nar a permeabiiidade da anastomose gastrojejunal e presen^a de sangramento 
intraluminar. Se for encontrado sangramento, pode ser tratado com sutura de 
refor^o. A bolsa gastrica^ insuflada com soro fisioidgico. Xaose deve verificar 
a presenqa de boihas, indicando ausencia de um extravasamento anastomotico. 
Sefbrem encontradas boihas, deve-se refor^ara iinha de grampeamento. 

FECHAMENTO Retira-se o afastador do figado. A aponeurose da via de aces- 
so de 15 mm e fechada com dois pontos separados de do absorvivel 1-0. Pode 
estar indicado utilizar um aparelho de Carter-Thompson com esse objetivo. Os 
trocartes remanescentes sao retirados sob visao direta e os orificios inspeciona- 
dos a procura de sangramento. Retira-se a camara, e o abdome e desinsuflado. 
0 tecido subcutaneo e iavado com soro fisiologico, e todas as tncisoes cutaneas 
sao teebadas com ho subcuticular absorvivel 4-0. A pele e lavada e seca. Sao 
utilizadas fitas adesivas, 

ASSISTENCIA POS-DPERATOFIIA Ha indica^ao de reposi^ao hidrica ade¬ 
quada e monitoramento do debito urinario com sonda de Foley nas primeiras 
24 h, Niio ba necessidade de sonda nasogastrica. Um exame contrastado pode 
ser feito no primeiro diia de pos-operatorio, para determinar presenpa ou nao de 
extravasamento a partir da gastrojejunostomia ou uma obstru^ao. Se nao houver 
extravasamento nem obstm^ao, ou na ausencia de um exame contrastado, se o 
paciente nao apresentar taquicardia nem temperatura acima de 37°C, entao pode 
ser iniciada uma dieta de prova com agua pass an do-se para outros iiquidos. A 
ocasiao da alta e geralmente dentro de 2 ou 3 dias, porem pode ser influencia- 
da por muitos fatores. O paciente e examinado dentro de 30 dias para avaliar a 
ingesta oral e cicatriza^o da iersda, O paciente com diabetes pode apresentar 
dimtnui^ao das necessidades insulin leas e ate episddios de htpoglicemia que an¬ 
tecedent uma perda ponderal signiticativa. Ha indica^ao de acompanhamento 
a longo prazo de todos os pacientes. ■ 
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BANDA GASTRICA AjUSTAVEL, LAPAROSCOPICA 


INDICATES O cirurgiao pode indicar o uso de uma banda gastrica para res- 
tringir c tamanbo do estomago. Os mesmus c rite no s de seieyao usados para a 
derivaqiio gastrica cm Y de Rome tambem sao aplicaveis. 

PREPARO PRE-OPERATO RIO O preparo pre-operatorio e as considerables 
ajiestesicas sao semelh antes a derivable gastrica. 

PREPARO OPERATORIO Sao indicados antibioticos profilaticose profilaxia 
do tromboemboiismo venoso, Nao se passa uma sonda de Foley na bexiga cm 
virtude do curio periodo da opera^ao. 

POSIQAO O paciente e colocado enr uma pori^ao modificada de litotomia, O 
cirurgiao fica entre as pernas e o auxiliar a esquerda do paciente. A disposibao 
na sala e mostrada na IIGl'RA 1. 

INCISAO E DETALHES DA TECNICA A via de acesso e semelhante a deri 
va^a gastrica em Y de Roux, com esce^ao de uma via de acesso subcostal para 
trocarie de 15 mm que i utilizada para introduzir a banda gastrica (i IGURA 2), 
Menas vias de acesso podem ser utilizadas em aiguns pacientes. Q paciente e 
colocado na posi^ao invertida de Trendelenburg. Rxpoe-se a iun^ao esotago- 
gastrica afastando-se o figado proximalmente (nG lma 3). Utiliza-se dissec^ao 
romba para se criar am tune! retrogastrsco con forme e mostrado na (figura 
4), O afastamento do estomago inferiormente facilita a exposi^ao esofagogas- 
trica, do lado da grande curvatura, A dissecipo retrogastrica e minima e o ob- 
jetivo devera ser criar am estreito tune! que atuarik para tmpedir deslizamento 
do aparelho. O tanel i criado superior a arteria gastrica esquerda. Retira-se 
a sonda orogastrica passada pelo anestesista e intro duz -se um balao de cali- 


bra^ao, que e insuflado com 15 m^ de soro iisiolbgico. A banda e passada no 
abdome utilixando um aparelho para introduqao (f lGURAS 5 e 6), .£ passada 
atravbs do trocarie de 15 mm ou diretamente peia parede abdominal (flGURA 
j). Utiliza-se uma pint;a atraumatica para passar a banda gastrica a partir de 
uma abertura acompanhando a grande curvatura proxima ao angulo de His 
ate a abertura leita anteriormente nas partes moles acompanhando a pequena 
curvatura (nG ORA. 7). A banda e colocada em to mo do estomago logo ab aixo 
do balao intragastrico (figura 0), O balao e desinflado e a banda e fixada pro¬ 
ximo (FIGURA 9), Retira-se o balao de caJibra^ao orogastrica, A posi^ao Final 
da banda e mostrada na FIGURA 9. Sao dados varios pontos separados com fio 
nao absorvivei 2-0 para imbricar o estomago sob re a banda de modo a tmpedir 
escorregamento (FIG UR A 10). O tubo distal e passado atraves de uma incisao 
paramediana esquerda na v r ia de acesso do trocarie de 15 mm (fig l ra 2 ), Faz- 
se uma bolsa subcutanea para a via de acesso utilizada para ajustar a banda. A 
via de acesso e presa na bainha anterior do reto com 4 pontos com fio 1 -0 nao 
absorvivei (f IC URA II), 

FECHAMENTO O ieebamento acompanha a mesma tecnica descrita para a 
deriva^ao gastrica laparoscdpica em Y de Roux. 

A5SI5TENCIA POS-OPERATORlA £ permitido dar ao paciente liquido cla- 
ro na noite da opera^ao passando-se para uma dieta initial no primeiro dia de 
pos-operatorio. O paciente tern alta dentro de 23 b da opera^ao se a dieta initial 
for tolerada. Nao ha indica^ao de exame contrastado para determinar a posiqao 
da banda antes da alta. 0 ajuste da banda nao e realizado antes de 6 semanas. O 
ajuste inicial e realizado sob orientaqao fluoroscbpica. ■ 
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PRANCHA 



intestino Delgado, RESSEcgAo de 


INDICATES Geralmente, essa ressec^ao k um procedimento de emergenda 
utiiizado em virtude de obstru^ao aguda, como aquela proven iente de gangrena 
intestinal por hernia estrangulada ou por volvulo. Mais raramente, e utilizada 
na trombose mesenterica ou por obstruyao por tumor, Como a anastomose 
terminoterminai restaura, com mats eficacia, o transito normal do intestino, 
geralmente e preferivela um a anastomose lateral; entretanto, o cirurgiao deve 
estar tamiliarizado com a anastomose laterolateral, que estara indicada quando 
bouver uma disparidade acentuada entre o tamanho das extremidades do in¬ 
testine a ser anastomosado. 

PREPARO PRE-OPERATO RIO Como a ressecyao e anastomose do intestino 
delgado geralmente sao procedimentos emergenciais, as medidas pre- opera - 
torias sao basicamente limit a das, Entretanto, tenta-se antes da operayao esva- 
ziar o estomago e manter uma aspirayao nasogastrica const ante , Os Liquidos 
c o equilibrio eletrolitico, inciuindo niveis normals de sddio, cloro e potassio, 
deverao ser estabelecidos de acordo com o grau de deplete hidrica,, idade e 
quadra cardioldgico do paciente, Estao indicadas solu^oes coloides se a obstru- 
yao for acentuada, a frequencia de puiso estiver elevada ou houver suspeita de 
gangrena intestinal Deve-se iniciar tratamento antibiotico se bouver suspeita 
de gangrena intestinal Devera haver uma diminui<;ao da frequencia de puiso e 
dever-se-a tambem estabelecer um bom debito urinario como sinal de expansao 
adequada do volume sanguineo antes da operayao. Pode haver necessidade de 
sondagem vesicaJ pemianente para determinar com eficacia o debito urinario 
no paciente idoso ou grave, 

ANESTESIA Indica-se anestesia geral com tubo endotraqueal e manguito, o 
que permite uma vedayao completa da traqueia, sendoa meihor problaxia contra 
possivei pneumonia por aspirayao. A anestesia espinal, tanto mediante injeyao 
unica quanto continua, podera ser utilizada. No entanto, o risco de regurgita- 
yao repentina de grande ™lume de liquido gastrintestinal superior, a partir de 
obstruyao intestinal, devera ser antecipado tendo-sea mao um aspirador capaz 
de resolver o problema, O perigo da aspirayao esta sempre presente, mesmo que 
seja utiiizado um tubo endotraqueal. 

POSIQAO O paciente e coiocado em uma contortiveL posiyao de deciibito 
dorsal, 

PREPARE) OPERATORS A pele epreparada rotineiramente, 

I NCI SAO E EXPOS IpAO Faz-se uma incisao sabre o local de suspeita da lesao, 
Se a localizayao da obstruyao do intestino delgado nao for conhecida, muitas 
vezes se utiliza uma incisao m ediana infraumbilical, i a que, mais ff equentemen- 
te, o ileo terminal e a regiao mais acometida. A incisao e ieita, de preferencia, 
acima ou abaixo de uma antiga ciratriz abdominal, se for o caso, pois o local 
da obstruyao, provavelmente estara proximo a esse ponto, sobretudo se a cica- 
triz antes da operayao for dolorosa. Colhe-se o liquido peritoneal para cuitura, 
observando-se a quantidade, cor e consistencia. Secreyao sanguinolenta indica 
obstruyao vascular. As alyas intestinais dilatadas sao aiastadas ou retiradas cui- 
dadosamente da cavidade peritoneal, bcando sobre uma superficie aquecida e 
umida e cobertas com compressas umedecidas em soro fisiolbgico aquecido. 
Quando houver estrangulamento, o cirurgiao devera determinar a viabilidade do 
intestino acometida, levando-se em considerayao estes iatores: (1 j odor fetido, 
[2) presenya de secreyao liquida indicando trombose venosa; (3) incapacidade 
do movimento peristaltico de progredir no intestino acornetidoi (4) perda da 
core brilbo normal do revestimento seroso e, sobretudo, (3) ausencia de puiso 
arterial. O que iniciaimente parece tratar-se de intestino in viavel, que necessi- 
te ressecyao, muitas vezes voitara a ser viavel quando a causa da obstruyao for 
resolvida e o intestino bear um periodo em contato com compressas Timid as 
aquecidas. Existe tambem uma imediata altcrayiio da cor do intestino viavel 
quando se in ala oxigenio a 100%, ,4 inbltrayio do mesenteric com soluysio de 
bidrocloreto de procama a 1% pode tambem eliminar o espasmo muscular e 
trazer de volta as pulsaybes arteriais em areas questionaveis, Uma injeyao intra¬ 
arterial de iluoresceina, seguida por ilumina^ao por lampada ultravioleta, pode 
ser utilizada para avaliar a regiao perfundida. Um apareiho manual ultrassoni- 
co de Doppler, coberto com uma bolsa ester!I, pode tambem ser utiiizado para 
verificar osuprimento arterial, 

Na presenqa de tumor, deve-se explorar o mesenterio quanto a ganglios me- 
tastatico-s. Se houver alguma dluvida em relaqao ao local da obstru^ao, o cirurgiao 
nao devera hesitar em exteriorizar as visceras, ate que a lesao seja adequadamente 
expasta e inspecionar o intestino entre os dedos, segmento porsegmento, desde 
o ligamento de Treitz. ate o ceco, O cirurgiao devera ter certeza de que nao ha 
causa de obstru^ao por lesao secundaria ou distal. 

DETALHES DA TECNICA Deve-se ressecar o intestino S a 10 cm alem da re- 
giiio macroscopicamente acometida, mesmo se isso signibcar sacrifkio de varies 
centimetres de intestino delgado (figlsra 1), O intestino e o mesenterio sao 
ressecados, de preferencia come^ando peio mesenterio (l- iCi'A 2), O cirurgiao 
deve certibcar-se (l) de que as pim;as niio estejam posicionadas muito perto da 
base do mesenterio, pois a irriga^ao para um longo segmento intestinal pode 


ser sacrificada acidentaimente, (2.) de que a ressec^ao se estenda para a base do 
mesenterio apenas na presen <;a de doen^a maligna; e (3) de que bque preser- 
vado um vaso puisatil de tamanho razoavei para irrigar o intestino adjacente 
ao ponto de ressec^ao. O mesenterio devera ser itberado do intestino por, pelo 
menos, 1 cm alem da iinba proposta de ressec^ao (riG uitA 2) de modo a asse- 
gurar a aplica^ao com seguran^a dos pontos serosas acompanhando a borda 
mesenterica, £ utiiizado um par de pin^as bn as atraumaticas estreitas e retas no 
intestino, A pin^a da por^ao viasnel k colocada obliquamente, assegurando nao 
apenas um meihor suprimento sanguineo para a borda antimesenterica, como 
tambem uma maior luz para a anastomose (fig’L'KA 3), O intestino e seccio- 
nado de ambos os Lados da lesao, e a parte que bca e coberta com compressas 
timid as aquecidas, 

A cor do intestino e novamente observada para seter certeza de que a irriga^ao 
sanguinea adjacente as pin^as esta adequada e que existe .serosa subcientemente 
exposta na borda mesenterica para a coloca^ao de pontos, Se o intestino river um 
aspecto azulado, ou se nao houver pulsa^ao nos vasos mesentericos, o intestino 
devera ser ressecado ate um ponto em que sun a circulate adequada, 

Apos as extremidades do intestino tereni si do preparadas para a anastomose 
e imobiiizadas distal e proximalmente o bastante para evitar qualquer tensao na 
linha de sutura da anastomose, giram-se as pin^as para apresentar a superbeie 
serosa posterior para aproxima^ao. As pin^as de enterostomla sao posicionadas 
ao longo do intestino, de 5 a 8 cm das pin^as traumaticas, para prevenir o wza- 
mento do conteudo intestinal quando essas pinpis iorem removidas. Sao dados 
pontoi de seda em coichoeiro na serosa, nas bordas mesenterica e antimesente¬ 
rica. A borda mesenterica devera ser subcientemente limpa para que os pontos 
incluam apenas serosa e nenhuma gordura mesenterica. £ aplicada uma fileira 
de pontos de HaLsted com bo de seda 3-0 na serosa, utilizando agulhas curvas 
ou retas (flGURA 4), A mucosa posterior e entao fechada com sutura continua 
cruzada com fio absorvivel montado ou pontos separados de seda 4-0 (i iG oiiA 
5). O angulo antimesenterico e a mucosa anterior sao fe chad os pela aplicaqiio de 
um ponto invaginante de Connell (figuras 5 e 6), O piano seroso anterior e en¬ 
tao fechado com pontos separados de Halsted com fio de seda3-0 (FlGURA 7), O 
mesenterio e aproximado com pontos separados de seda 4-0, de modo a nao lesar 
os vasos, A invaginaqao do intestino com o dedo contra o polegar confere a per- 
meabilidade da anastomose (figujkA S), Podem ser utilrzados grampos de prata 
para determinar o local da anastomose em exames radiologicos subsequentes, 

ME TO DO ALTERNATIVO P ode-se lanqar mao da tecnica da anastomose la¬ 
teral. Depois que o intestino for seccionado, de acordo coni o procedimento ia 
expltcado aqui, as extremidades seccionadas sao fechadas por sutura continua 
envaginante com fio absorvivel sobre uma pin^a (mg cha 9), A parede do in¬ 
testino e invertida aproxtmando-se a serosa lisa a medida que se retira a pin^a 
(iIGUkA 10), Quando a pin^a for retirada, o fio etracionado o suficientepara 
controlar o sangramento e obstruir o lumen, sendo amarrado na borda mesen¬ 
terica, A extremidade aberta do intestino podera ser fechada com pontos sepa¬ 
rados de seda 3-0, A extremidade intestinal e fechada com um piano seroso de 
pontos separados em coichoeiro, com seda 3-0, que niio deverao incluir gordu¬ 
ra neni mesenterio (mg l RA 11), De modo a evitar a interferencia na irrigac"iio 
sanguinea, o ultimo ponto podera tracionar a borda mesenterica ate o ponto de 
fechamento, mas nao devera inverte-ia nem indui-la, 

5ao aplicadas pin^as intestinais atraumaticas retas no intestino ou perto da 
borda mesenterica e das extremidades fechadas, a bm de evitar uma al^a cega 
alem da anastomose. O intestino e mantido na posi^ao com pin^a de Allis, 
Babcock ou de dtssec^ao, a medida que as pi mg as de enterostomia iorem aplica¬ 
das (mGuua 12), As pin^as sao colocadas em conjunto e o campo eprotegido 
com compressas iimpas. Sao utilizados pontos de reparo em ambos os angulos 
da anastomose (flGURA 1 3), Um piano de pontos separados de seda 3-0 e feito 
na serosa. A parede intestinal i incisada com bisturi, de ambos os lados, perto 
da linha de sutura (^iguKa 13), Aumenta-se a incisao com eletrocauterio, ate 
se conseguir uma boca com cerca de 2 ou 3 dedos de largura. O piano seroso 
posterior e fechado com bo absorvivel e chuleio cruzado interrompido ou pon¬ 
tos separados de seda fina 4-0 (tic ltra 14). O piano mucoso anterior e fechado 
com pontos de Connell invaginantes, eo piano seroso anterior com pontos se¬ 
parados em coichoeiro de seda 3-0 (tlGURA 1 3), Os angulos podem ser refor^a- 
dos com varios pontos separados de seda 3- 0, ate que as extremidades fechadas 
do intestino estejam brmemente fixadas ao intestino adjacente ( FlGURA Id). 
Aproxima-se o mesenterio atraves de pontos separados de seda 3-0 apiicados 
de forma a evitar os principals vasos sanguineos (tlGUiirA 1 6), 

FECHAMENTO O fechamento da parede abdominal e o de rotina. 

ASS fSTE IMG IA POS- O PE RATOR IA O balan <;o hidrico k estabelecido e man - 
tido com solu^oes intravenosas de iactato de Ringer. Xa maioria das vezes, po¬ 
dem estar indicadas transfusbes sanguineas, ate que a frequencia de puiso volte 
a um valor proximo ao normal, principalmente se o hematricrito estiver inferior 
ou igual a 30. Utiliza-.se tratamento antibidtico. A descompressao constante por 
aspira^ao gastrica continua ou gastrostomia provisoria e mantida ate que o es- 
vaziamento normal do tubo digestivo tenha se iniciado. ■ 
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intestino Delgado, RESSEcgAo do, 

COM G RAMP E AD OR 


INDICATES Varios segmentos do intestino deigado sao ressecados por uma 
variedade de razoes. As operagbes emergenciais envoivendlo interferencias no 
suprimento sanguineo era virtude de hernia estrangulada, volvulo devido a uma 
aderencia iixa, trombose mesenterica, iesbes traumaticas, tumores localizados e 
entente regional estao entre as indicates para ressecgao do intestino deigado. 
Ocasionaimente, pode-se melhor realizar uma enteroenterostomia na presen - 
91 de rnuitas aderencias e grande extensao da enterite regional, na tentativa de 
evitar niator ressecgao de um intestino deigado ja encurtado em virtnde de ex- 
tensas ress.ecgoes anteriores. 

PREPARG PRE-QPERATORIQ As indicates. para a operagiio determ in am 
urn periodo de tempo disponivel para a reposigao hidreletrolitica e sanguinea 
(ver Pracha 47). Mantem-se uma aspiragao gastrica constante. Utiiiza-se uma 
sonda vesical para monitorar a adequagao do debito urinario em resposta ao 
tratamento. Quando o pulso estiver elevado e houver suspeita de gangrena in¬ 
testinal, podem ser administrados expansores plasmaticos ou papa de bemacias. 
Sao administrades antibidticos intravenosos, e 0 paciente e reidratado agressi- 
vamente com a utilizagao da press ao venosa central e do debito urinario como 
monitores. 

ANESTES1A O estomago deve ser aspirado continuamente, 0 suficiente para 
evitar 0 perigo de aspiragao do conteiido. £ aconselhavel o uso de uma can il¬ 
ia endotraqueal com balao para vedar a traqueia e eliminar a posstbilidade de 
pneumonia por aspiragao. 

POSIQAO O paciente e colocado em uma posigao coniortavel, com elevagao 
da mesa de operagao em angulo reto, em relagao ao nivei no qual o cirurgiao ira 
trabalbar, Uma posigao de Trendelenburg invertida moderadapode ser utilizada 
no sentido de aprimorar a exposigao subsequente, assim como no aiastamento 
do intestino dilatado. 

PREPARO OPERATORIQ A pele e preparada de maneira habitual. 

INCISAO E EXPO Sip AO Faz uma incisao n a regiao de suspeita da lesao. No 
paciente traumatizado, uma ampla incisao mediana assegura uma exposigao 
adequada para expioragao. Quando houver suspeita de que uma hernia en- 
carcerada contem intestino gangrenado, alguns preferem abrir o abdome por 
meio de uma incisao obliqua acima da regiao inguinal, de modo a seccionar o 
intestino viavel acima do ponto de encarceramento, diminuindo as chances de 
contaminagao macroscdpica quando da abertura do saco herniario, Na presen- 
9a de cicatrizes anteriores, principalmente medianas, pode-se fazer uma nova 
incisao criteriosamente alem da extremidade ou em um dos lados, a fim de re- 
duzir a probabilidade de lesao do intestino deigado subjacente que, com muita 
probabilidade, estara firmemente aderido. 

DETALHES DA TECMICA Uma amostrade liquidoabdominale colhidapara 
cuitura, sendo avaliados a sua cor e odor como indicadores de "intestino mot¬ 
to''. A liberagao das aderencias ou de um saco berniario e a prioridade na espe- 
ranga de provocar a volta da irrigagao sangulnea normal. Quando a viabilidade 
do intestino for questionada,este podera ser envoivido em compnessas limidas 
e aqueeidas durante alguns minutos. Pode-se injetar procaina com cuidado, no 
mesenterio, para estimular pulsagbes arteriais visiveis. 0 intestino deigado ob- 
viamenfce gangrenado devera ser logo isolado com compressas, de modo a mi- 
nimizara infeegao. Empacientes traumatizados,os intestines deigado egrosso 


devcm ser cuidadosamente inspecionados a procura de possivets iesbes, uma 
vez que a mucosa retraida pode, temporariamente, bloquear a contaminagao. 
As iesbes mesentericas, com iormaqiio de hematoma, exigem uma avaliac;ao 
minuciosa. Periura^bes muitiplas, com lesao mesenterica extensa, podem fazer 
com que a ressec("ao do segmento do deigado sejauma intervenqao mais segura 
do que uma tentativa de multiples reparos de um segmento. A possibilidade de 
uma causa intralaminar de obstruqiio requer a avalia^ao do intestino deigado 
alem do ponto de intussuscepqiio ou obstru^ao, 

AN ASTOMOSE D E D ELG ADO COM LU ME IM A BERTO Sao aplicadas pin^as 
atraumaticas de Scudder alem do ponto piane}ado de sec^ao do deigado, assim 
como alem da area a ser ressecada. Isso impedira a contamina^ao maci-ga do 
intestino obstruido, ao mesmo tempo que controlara o suprimento sanguineo, 
A peqa e ressecada (figura l) ap6s ter sido colocada obliquamente uma pin^a 
Pina estreita a parede do intestino, com uma borda serosa mesenterica livre de 
1 cm ou mais. Isso cria uma area serosa iimpa para aplicagao do grampeador 
TL60 com grampos de 4,fi mm. 

DETALHES DA TEC NIC A O grampeador linear cortante [TLC55) pode ser 
utilizado para aproximar as duas extremidades abertas do intestino seccionado 
(mg URA 2). Ap6s o intestino ter sido seccionado em um piano moderadamente 
obhquo, com 1 cm de borda mesenterica livre, as extremidades sao alinhadas. 
Isso e feito utilizando-se pontos de reparo nas bordas mesenterica e antimesen- 
terica (i lGURA 2), A borda antimesenterica e aproximada e introduz-se cada 
ramo do grampeador cortante linear (TLC5S). A borda antimesenterica deve 
ser alinbada uniformemente sobre os ramos antes de se disparar o instrum ento 
(r 1C Ur A 3). As paredes do intestino sao suturadas com grampeador e a boca 
anastomdtica e estabelecida pela lamina cortante dentro do grampeador cortan¬ 
te linear (TLC55) (iiGuaiA 3A). A iinba de sutura grampeada e inspecionada 
quanto a um possivel sangramento que, quando presente, estara sob controle 
por meio de pontos separados. 

Sao dados pontos de reparo (A, A') na borda mesenterica de cada segmen¬ 
to enquanto um outro ponto e aplicado no centro (B) para permitir a traqao 
sobre a extremidade da linha de sutura na borda antimesenterica (. 1 C 1 RA 1). 
O lumen comum pode ser feebado utilizando-se o grampeador nao cortante 
linear (TId-0). O excesso de parede intestinal alem do grampeador e excisado 
(figura 5). Quaisquer pontos sangrantes, apds a retirada do grampeador, sao 
controlados por meio de pontos separados. 

Com 0 tempo e experiencia, tem-se verificado ser preferivel feebar essa aber¬ 
tura verticalmente de B para B f , aproximando assim A com A, Isso faz com 
que os grampos fiquem cruzados apenas nas extremidades (B e B'J, sendo en- 
tao cuidadosamente inspecionados a respeito da necessidade de pontos de re- 
forg:o. Novamente, quaisquer pontos sangrantes sao controlados com pontos 
separados. As linhas de sutura sao cuidadosamente inspecionadas e 0 excesso 
do intestino, alem da linha dos grampos, e excisado. Avalia-se a seguranga da 
linha de sutura, e a borda antimesenterica pode ser aproximada, se desejavel, 
com pontos separados em toda a extensao da anastomose. 

O mesenterio e totalmente aproximado com pontos separados ( FI G URA 6), A 
aproximagao pode ser realizada antes da confecgao da anastomose. O mesenterio 
devera ser assim completamente aproximado de modo a evitar quaiquer possi- 
biiidade posterior de hernia interna de uma alga intestinal. A permeabilidade da 
anastomose e testada por palpagao entre o polegar e o dedo indicador. ■ 
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METO DOS ALTER N ATI VOS Pode-se utilizar um metodo alternative de anas- 
tomosar o intestino delgado, que e semelhante ao da anastomose aberta pre- 
cedente, apos primeiro ressecar o segmento da pe^a com o grampeador linear 
cortante [GIA) (tiGURA l), Isso impede a contamina^ao maci^a, ja que iecha 
todas as luzes com nma filetra de grampos. Partindo-.se do pressuposto qae a 
mobilizaqao, iigadura e sec^ao do mesenterio tenham sido reaJizadas, retira-se 
a peqa. Os ramos proximal e distal do intestino remanescente sao entao girados 
1S0°\ de modo a ahnhar as bordas antimesentericas. Sao dados pontos de reparo 
prbximo a linha de sutura do grampeador, qae foi planejada de 6 a & cm distal- 
mente, de modo a ficar aiem do apice da nova anastomose. Parte da linha de su¬ 
tura do grampeador da borda antimesenterica e excisada obliquamente, em cada 
ramo, para criar uma abertura suficientemente grande, de modo a introduzir as 
laminas do grampeador linear cortante (GLA6Q) (riGtJHA 2). Ambos os ramos 
sao introduzidostotaimente para ampliar o tamanho da abertura anastombtica. 


Apds se montar o grampeador linear cortante (GIA50J e aiinhar o septo antime- 
senterico adequadamente, ntilizando-se ponto de reparo distal, o grampeador e 
disparado (f IGURA 3). Inspeciona-se a anastomose aprocura de sangramento, 
que, se estiver presente, e controlado por meio de pontos .separados. 

Sao dados pontos de reparo em cada extremidade da nova abertura, enquan- 
to um ponto adicional e aplicado no centro, aproximando as iinhas de sutura 
grampeadas, recem-criadas ao longo da borda antimesenterica. Os tres pontos de 
reparo sao colocados dentro dos ramos do grampeador linear nao cortante (TA 
30 ou 60), que entao fecha a abertura comum (llCuitA 4). O excesso de tecido 
e ressecado acima do grampeador e a linha de sutura e inspecionada quanto a 
hemostasia. 0 mesenterio e reapnoximado com pontos separados e a permea- 
biiidade da anastomose e verificada por palpa^ao (nc uma 5). 

ASSESTENCIA POS-OPERATOFIIA Ver Prancha 47. ■ 
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ENTEROENTEROSTOMIA, com Grampeador 


INDICAQOES Ocasionalmente, pode-se utilizer uma enteroenterostomia para 
dertvar um segmento obstruido de intestine delgado acometido porileite regio¬ 
nal, tumor ou muitas aderencias. Uma grande diferen^a de diametro do intesti¬ 
no que ehega ao e sai do ponto de obstruqiio pode iazer com que a anastomose 
temunoterminai seja diiicil. Em certos pacientes, uma anastomose iaterolaterai 
pode propidar alivio da obstrutjao,. com risco minima, sem sacrificar grandes 
segmentos de intestino delgado. Nos pacientes quetiveram ressecpbes anteriores 
de intestino deigado ou ileite regional, elapodera ser o procedimento de escoiha. 
em vez de uma ressec^ao radical ievando a matores problemas nutricionais, ape- 
sar do risco de subsequente malignidade da regiao acometida por uma enterite. 
T'ambem se utiliza a enteroenterostomia para restabeiecer o transito intestinai 
ap6s varias operaqdes em Y de Roils. 

DETALHE5 DA TECNICA As duas ali^as selecionadas para a enteroenteros- 
tomia sao pin^adas com pinqas de Babcock e pinqas atraumaticas de Scudder 
utiiizadas para controlar o sangramenlo e restringir a contamina^ao a partir do 
intestino obstruido {ver FIGUKA 12, Prancha47), 

Sao dados pontos de reparo na borda antimesenterica, alem das extremidades 
da anastomose planejada, Podem ser dados varios pontos adicionais, que sao 
amarrados de mo do a propiciar estabiliza^ao dos dots lados, no preparo para a 
introduqao do grampeador (figl’ua I). 

Com a regiao bem protegida por compre&sas estereis, e feita uma pequena 
incisao com uma lamina de bisturi n' 1 I 1, na borda antimesenterica de cada aJ^a. 
O tamanho da abertura e suficiente apenas para que se possa intro duzir os ra- 
mos do grampeador linear cortante (TLC55), Depois de introduzidos ambos os 
ram os, as paredes intestinais sao realinhadas antes do disparo do instrumento. 
O ramo do grampeador sec dona o septo, assegurando uma boca anastomotica 
adequada entre as duas linhas de sutura do grampeador (ficl RA 2). 


Retira-se o grampeador linear cortante (TLC), e a iinha de sutura e inspe- 
cionada quanto a possive! sangramento. Poderao ser necessarios pontos adi- 
cionais para controlar quaisquer pontos de sangramento. Sao dados pontos de 
reparo (A,B), at raves das extremidades de ambas as linhas de sutura do gram¬ 
peador, de modo a aproxtmar e inverter as bordas das feridas enquanto a boca 
anastomotica ior mantida aberta (figum 3). As margens mucosas podem 
ser aproximadas com pin^as de Babcock que, junlamente com os pontos de 
reparo dos angulos, garantem uma inciusao completa das paredes intestinais 
no grampeador TL60. Dispara-se o grampeador, e todo o excesso de intestino 
alem dos grampos e excisado, cortando-.se ao longo da superSde externa do 
grtmpeador (lie UR A -l). A nova iinha de sutura grampeada e inspecionada para 
veriiicar a hemostasia. Sao dados varios outros pontos para tixar os angulos da 
anastomose ( FIG UR a £■), enquanto alguns preferem dar pontos adicionais in- 
vertendo a Iinha de sutura final externa do grampeador. A adequa^ao da boca 
anastomotica e determinada comprimindo-se a parede intestinal oposta entre 
o polegare o indicador. 

ASS ISTE NCIA PQS- O PE RAT OR IA Mantem -se uma aspira^ao gastrica con - 
tinua. As indicates do procedimento e a quantidade de perda sanguinea por 
ocasiao daopera^aodeterminam anecessidade de transfusao sanguinea. O tipo 
e a duraqiio do tratamento antibiotico estarao relacionados com o diagnostico 
e a presen^a de contaminate durante a opera^ao. £, feita uma minuciosa ve- 
ritica^ao di aria dos niveis hidreletroliticos e do peso . A ingesta e excre^ao dos 
pacientes sao avaliadas diariamente. Os liquidos orais podem ser tolerados, po- 
rem a dieta fica restrita ate que o peristaltismo tenha retomado. Encoraja-.se a 
deambuia^ao precoce e avi.sa-.se ao paciente que com unique quaisquer colicas, 
nauseas ou vomitos. ■ 


118 




Ponto de 
roparo 


Incisoes 
no iniestino 


Pontos 

adicionnis 


Ponto da 
reparo 


Po nt os 
a die ion n is 


119 















PRANCHA 

51 


ENTEROSTOM1A 


INDICAgOES A enterostomia no jejuno proximal pode ser indicada com fi- 
nalidades alimentares nos pacientes desnutridos* tanto antes quanto apos uma 
grande opera^ao, A enterostomia no ileo distal pode estar dinicamente indicada 
na present de ileo adinamico quando a intubaqao e outros metodos de descom- 
pressao intestinal tiverem (aihado no alivio da obstru^ao ou quando os pacien- 
tes nao tiverem condi^oes que permitam a retirada da causa. Pode-se tambem 
reaiizar a enterostomia para descomprimir o tubo digestivo proximal ao ponto 
de uma grande ressec^ao e anastomose ou para descomprimir indiretamente 
o estomago* apos ressec^ao gastrica, peio direcionamento de uma longa sonda 
em sentido retrdgrado* ate ctiegar ao estomago. A bile* suco pancreatico, bem 
como suco gastrico, perdidos pela aspira<;ao ou atraves de uma fistula, poderao 
ser repostos atraves de sonda. No gerai* utiiiza-se inicialmente biperalimen- 
ta^ao inlravenosa, exceto na presen^a de obstru^ao ou ileo paralitico grave e 
persistente. 

PREPARO PRE-QPERATORIQ O preparepre-operatorio edeterminado pelo 
qnadro do paciente encontrado no momento. .Muitas vezes* realiza-se uma ente¬ 
rostomia cm associa^ao com outro tipo de grande operaqao do tubo digestivo. 

POSIQAO O paciente e colocado em decubito dorsal coniortavel 

PREPARO OPERATORIQ A pele e preparada de modo rotineiro. 

IN CIS AO E EXPOS IQAO Como regra* e feita uma incisao mediana proxi- 
ma ao umbigo. Se a enterostomia for realizada em virtude de ileo adinamico* 
na presen <;a de peritonite, a incisao deve ser tao pequena que bas tarao poucos 
pontos para fecha-la. Quando o procedimento fizer parte de uma grande res- 
sec^ao intestinal* ou com finalidade de alimenta^ao, a sonda de enterostomia e 
exteriorizada atraves de contra-abertura, de preferencia a alguma distancia da 
incisao original Se a enterostomia liver a iinalidade principal de aiimenta^ao 
ou para a drenagem gastrica, a incisao devera ser feita na regiao do ligamenio 
de Treitzno hipocondrio esquerdo, 

A. ENTEROSTOMIA DE STAMM 

INDICAgOES Quando utilizada com finalidade de alimenta<;ao, seja preliminar* 
complementar ou supiementarmente a uma grande ressec^ao, a enterostomia 
de Stamm devera ser feita no jejuno* proximo ao ligamento de Treitz, Quando 
o objetivo foraiiviar a distensao do ileo adinamico, pode-se utilizar a primeira 
ai^a distendida que se apresentar* 

DETALHES DA TECNICA Na enterostomia utilizada com finalidade de aii- 
mentaqao, traz-se uma aJ^a de jejuno proximo ao ligamento de Treitz para o 
campo cirurgico, quando as extremidades proximal e distal do intestine sao 
identificadas, Este e esvaziado e pinpado, sen do entao preparadas duas suturas 
em boisa* concentricas* com fio nao absorvivel 2-0, na submucosa da superficie 
antimesenterica (figura l). £ feita uma pequena contra-abertura na parede 
.intestinal no centro da sutura intern a em boisa de tabaco (FIGURA 2)* atraves 
da qual se passa uma sonda no lumen da pon;ao distal do intestino. Sao reti- 
radas as pin^as* e a sutura interna em boisa de tabaco e apertada em torno da 
sonda. A sutura externa em boisa de tabaco e tracionada de modo a iixar a son¬ 
da a parede intestinal* servindo para inverter um pequeno segmento intestinal 
ao seu redor ( Fl G u ka 3), 

FECHAMENTO A extremidade da sonda e exteriorizada atraves de uma contra- 
abertura na parede abdominal. O intestine adjacente a sonda e iixado no peri- 
tonio suprajacente, com quatro pontos de fio nao absorvivel lino (fig ka 4). A 
sonda e fixada na pele com pontos de fio nao absorvivel (FIGURA 5)* 


B. ENTEROSTOMIA DE WITZEL 

INDICAgOES A enterostomia de Witzel podera estar indicada quando houver 
necessidade de utiliza^ao durante um longo periodo de tempo. Essa operaqao 
garante uma prote^ao tipo valvula na abertura para dentro do jejuno* 

DETALHES DA TECIMICA A al^ de intestino deigado esoolbida para a ente¬ 
rostomia e esvaziada e pin^ada. Confecciona-se uma sutura em boisa de taba¬ 
co* com fio nao absorvivel 2-0* na regiao oposta a borda mesenterica, no ponto 
planeiado para a entrada da sonda (r iGi iiA o), Introduz-se entao uma sonda de 
borracha macia de lamanho medio, com varias aberturas, sendo colocadas sobre 
a parede do intestino enquanto sao dados pontos separados a uma distancia de 
aproximadamente 1 cm, incorporando uma pequena pegada da parede intestinal 
de ambos oslados da sonda (figlira 7). Quando esses pontos forem amarrados, 
a sonda ficara sob a parede do intestino deigado, a uma distancia de 6 a 8 cm* 
Depois disso, fez-se uma incisao no intestino* no centro da sutura em boisa de 
tabaco, enquanto a extremidade da sonda e introduzida (figur*A b) e empurrada 
pela distancia dese)ada dentro de seu lumen, apos o que se amarra a sutura em 
boisa de tabaco* A por^ao remanescente da sonda exposta e a area de sutura em 
boisa de tabaco sao invaginadas com 3 ou 4 pontos separados de too absorvivel 
2-0 (fig ukA 9)* Faz-se uma contra-abertura da parede abdominal epassa-se uma 
pin^a como guia para a colocaqao de pontos entre o inte-stino deigado e o peri- 
tonio adjacente a linba de sutura (flGURA 10). £ necessaria uma fixa^ao ampla 
para evilar a ton;ao ou angula^ao do intestino deigado. Ap6s amarrara primeira 
fileira de pontos, e sonda e puxada atraves da pequena incisao, permitindo apiicar 
a fileira anterior de pontos entre o peritonio e o deigado, obliterando totalmen te 
a regiao da sonda. £ aconselhavel fixar o intestino deigado ao peritonio parietal 
a uma distancia de 5 a S cm para evitar o vblvulo ao redor de um pequeno ponto 
fixo, O intestino devera ser fixado ao peritonio em sentido peristaldco.. 

FECHAMENTO Fecha -se o abdome da maneira rotineira* A sonda e fixada na 
pele com um ponto e um curativo adesivo. Ahernativamente* pode .ser realizada 
uma enterostomia aiimentar simpiificada utilizando uma sonda plastica n‘" S ou 
10 ou .sonda de Silastic passada atraves de uma agulba introduzida na parede do 
abdome a alguma distancia da incisao. A agulba cria um tune! intramural atra¬ 
ves da parede intestinal, e a sonda e dirigida para dentro do lumen intestinal, 
sendo fixada por 1 ou 2 pontos em boisa. G intestino proximo da sonda e iixado 
ao peritonio em seu ponto de entrada atraves da parede abdominal* enquanto 
o segmento adjacente de intestino e preso ao peritonio por aproximadamente 
10 cm (3 ou 4 pontos), para evitar rota^ao e possivel volvulo. 

ASSISTENCIA FOS-OPERATORIA Quando a enterostomia for realizada para 
aliviar ileo adinamico, a sonda e conectada a um recipiente de drenagem* e cerca 
de 30 mf de agua ou soro fisioldgico estereis podem ser inietados durante 2 a 
4 h para que baja uma drenagem adequada atraves da sonda. Se a enterostomia 
for realizada com o objetivo de aJimenta^ao, as necessidad.es bidricas e calori- 
cas do paciente podem ser parcialmen te atendrdas com leite bomogeneizado e 
glicose em agua ou soro iisiologico ou atraves das muitas misturas comerciats 
de alimenta^ao enteral Estas podem ser intciadas por meio da .sonda de ente¬ 
rostomia* com um gotejamento continuo, por gravidade, na razao de 50 m^ 
por hora. A ingesta caiorica devera ser aumentada lentamente em virtude de 
complicagao comum de diarreia e desconforto abdominal. As alimentagoes por 
enterostomia nao devem ser mantidas durante a noite em vdrtude da possibi- 
lidade de surgir mai-estar e/ou diarreia* Em geral, retira-se a sonda entre 10 e 
14 dias, a nao ser que baja necessidade de aiimentaqao ou que a obstru^ao nao 
ten ha sido resolvida* o que pode ser comprovado pela recidiva dos sintomas 
apos o pin^amento da sonda. ■ 
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PILOROMIOTOMIA — INTUSSUSCEP^AO 


A. PILOROMIOTOMIA 

INDICApOES A piloromiotomia (opera^ao de Fredet-Ramstedt) e realizada 
cm Lactentes com estenose hipertrofica congenita do piloro, 

ASSISTENCIA PRE-GPERAT6RlA A corrc(;ao da dicsidrata^ao e desequilibrlo 
acidobasico, atraves de neposi^ao hidrica parenteral adequada, e tao importante 
quanto a tecnica cirurgica para diminLiir o Indice de mortalidade, Embora se deva 
evitar a intuba^iio gastrica prolongsada, pode haver necessidade de urn preparo 
com hidrata^ao intravenosa, durante 6 a 12 h, mais a aspira^ao para devolver 
ao bebe as suas boas conduces fisiologicas. Sao suspensas as a]imenta<j:de-s orais, 
logo que se fizer o dlagnostico, dando-se imcio a infusao Lntravenosa atraves. 
de veia no couro cabeludo. Administram-.se entao, rapidamente, 10 mf/kg de 
glico.se a 5% e soro fisiologico. EJepois disso, admin istra-se nma soiu^ao de uma 
parte de glicose a 5% cm soro flsioiogico, com uma parte de glicose a 5% em agua 
(metade do soro fisioldgico com 5% de glicose em agua) na razao de 150 mf 
por kg nas 24 h. A crian^a deve ser reavaliada a cada S h, no que diz respeito ao 
seu nivel de hidrata^ao, peso e sinais de edema. Xormalmente, mantem-se essa 
soiu<;ao durante 8 a 16 h. Apds se estabelecer urn debito dinamlco, deve-se acres- 
centar potassio a solu^ao intravenosa. Xa crian^a que se apresenta moderada ou 
gravemente desidratada, e meibor determinar os valores dos eletrolitos sericos 
ante-s de reinidar a reposi^ao e veriilcar os yalores apbs 8 a 12 h. 

AIME5TES1A A intuba^ao endotraqueal em um lactente consciente e a tecnica 
anestesica mais segura, seguida de anestesia gcral. 

PQSig AG C oioca-se um cobertor com controle de temperatura sob re o dorso da 
crian^a, para ai udar a compensar a p erda de calor corpor eo e tarn bem para curvar 
o abdome ligeiramente, com o objetivo de melhorar a exposi^ao operatoria. Para 
evitar perda de caior pelos membros superiores e inferiores, eles sao envolvidos 
em Len^ois, sendo o local da pun<;ao venosa cuidadosamente protcgido, 

PREPARO OPE RATO RIO A pele e preparada da maneira rotineira. 

INCISAO E EXP OS I g AO Utiliza-.se uma incisao transversal abaixo da reborda 
co-stal direita, porem acima da borda inferior do figado. A incisao tern 3 cm de 
comprimento e se estende lateralmente a partir da borda externa do musculo 
reto anterior. Geralmente, o omento e o cbion iransverso se apresentam na fe- 
rida, sendo fadlmente identificados, Com uma discreta traigao do omento, o 
colon transverse surgira, enquanto, tracionando-se o colon transverso, apare- 
cera a grande curvatura do e-stomago na ferlda. A parede anterior do estomago 
e segura com compressa iimida e faz-se uma tra<;ao superior da por^ao antral, 
o que mostrara entao o piloro. 

DETALHES DA TECNICA A superficie anterossuperior do piloro nao dispoe de 
uma vasculariza^ao muito rica, sendo a regiao escolhida para apiloromiotomia 
(figuka 2). A medlda que o piloro e mantido entre o dedo polegar e o indica- 
dor do cirurgiao, faz-se nma incisao longitudinal de 1 a 2 cm de comprimento 
(fig uha 5). A incisao e aprohindada atraves da serosae reve-stimento muscular 
atese expor a mucosa, que i detxada intacta (fig uitA 4), Deve-se tomar bastante 
cuidado na port^o duodenal da incisao, pois nessa altura a musculature acaba 
repentinamente, ao contrario da extremidade gastrica, e a mucosa do duodeno 
podera ser periurada (ver ponto de perigoj (figura I). 0 musculo seccionado 
e atastado com pin^a hemostatica reta ou curva, de lamanho medio, ate que a 
mucosa se projete no nivel da serosa seccionada {r-iC CRAS 4 e 5), Normalmen- 
te 3 a hemorragia podera ser controlada utilizando-se compressas umedecidas 
por soro ilsiologlco, mramente havendo neces-sidade de ligadura ou ponto para 
controlar um vaso sangrante, O cirurgiao devera ter certeza de que nao existe 
perfura^ao da membran a mucosa. 

FECHAMENTO O peritonio e a.fascia transversalis sao fcchados com sutura 
em chuleio com categute cromado 4-0, ao passo que os pianos aponeuroticos 
remanescentes fecham-se com pontos separados de fio fino. As margens da pele 
sao aproximadas com pontos em chuleio de nailon 6-0 ou pontos intradermicos 
com fio absorvivel refor^ados com adesivo cutanea. 

ASSISTEIMCIA POS-GPERATORIA Seis horas depois da opera^ao, suspende- se 
a aspira^ao, e a sonda nasogastrica e retirada. Nessa ocasiiio, sao oierecidos 15 mf 
de soro giicosado e agua para o lactente e 3 depois disso, 30 m^ de uma formula de 
leite desidratado, a cada 2 h, ate a manna seguinte a opera^ao. Dai para a ff ente, 
alimenta-.se o lactente progressivamente, com novas formulas, de 3 em 3 b. 


B. INTUSSUSCEPQAG 

INDFCAgOES Ocorre a intussuscep^ao mais comumente em iactentes de alguns 
messs ate 2 anos. Deve-se dispor de tempo para corrigir a desidratado ou quai- 
quer altempao, administrando-se liquidos parenterais. Deve-se passar uma sonda 
nasogastrica para desinsuflar o estomago e reduzir ao minimo o perigo de aspira- 
9 ao de vomito.Se a intussuscepciio tiver uma durad 1- - 1 consideravele houver sinal 
de sangramento, evidenciado pelas fezes acastanhadas caracteristicas no lactente, 
administrate se produtos do sangue, mantendo-se a sala de operado reservada 
e hidratando-se satisfatoriamente para a operad^- A crian^a e levada para a saJa 
de radiologla procurando-se fazer uma redud^ bidrostatica com enema baritado, 
utilizando-se uma pressao nao superior a I m. Pode-segastar,nomaximo, 1 hnesse 
procedimento, de-sde que a manipuladf do abdome seja evitada e a exposidu a 
tluoroscopia tique Jimitada tanto quanto possivel. Se a tendencia da intussuscep- 
do for reduzir-se, assim sera. Se es.se metodo nao obtiver exito, a operado efeita 
imediatamente. Se houver suspeita de lesao em massa ou cancer em um paciente 
idoso, entao deve-se realizar ressecd^ etn vex de manipulapao. 

ANESTESIA Deve -se acrescentar meperidina ou morfina em doses adequa- 
das, para o lactente de mais idade e crian^as maiores. O metodo anest^sico 
mais seguro para o lactente consciente e a intuba^ao endotraqueal seguida de 
anestesia geral. 

posigAO O paciente e colocado em decubIto dorsal. Os pes e a.s maos sao 
mantidos junto a mesa de operado - por meio de contend^- 

PREPARO OPERATORS A pele e preparada de maneira habitual, 

INCISAO EEXFOStgAO Na maioria das vezes, faz-se uma incisao transversal 
no quadrante inferior direito para uma exposi^ao adequada. O ter^o Lateral da 
aponeurose do reto anterior e a aponeurose adjacente do obliquo externo sao 
incisados transversalmente. A borda lateral do musculo reto pode, entao, ser 
afastada medialmente e os musculos transverso e obliquo interno seccionados 
na dired^ de suas ilbras. Se houver necessidade de maior exposi^ao, pode-se 
ampliar a incisao ate a aponeurose do reto anterior e uma pordo ou toda a 
musculatura do reto direito pode ser seccionada (FlGtRA 6). 

DETALHES DA TECNICA O tempo principal da redud^ £ feito intra-abdo- 
minalmente atraves da ordenha da massa acompanhando o colon descendente, 
transverso e ascendente. Quando a redudo tiver evoluido a esse ponto, o res- 
tante pode ser trazido para fora da cavidade abdominal. A massa e empurrada 
pelo colon descendente ordenhando- se o colon distal a intussuscep^ao (fig u . ;.A 
7J. Se for usada trado* devera ser com extreme cuidado, para evitar ruptura do 
Intestine, Inicialmente, o intestino descolorido e edemaciado pode nao parecer 
viavel, mas a utilizad^ de soro fisioiogteo aquecido podera melhorar o seu tonus 
e aspecto, A nao ser que o intestino esteja necrosado, e meLhor continuarna ten- 
tativa de reduzir do que op tar por uma ressecd^ precoce e desnecessaria, reque- 
rida em menos de 5% dos casos. Encontra-se um fator etiologico, como inversao 
do diverticulo de Meckel ou pblipo intestinal, apenas em 3 a 4% dos casos de 
intussuscepdo em crian^as. Xao existe neces-sidade de flxar o ileo terminal nem 
o mesenterio. As recidivas nao sao comuns, e essas medidas preventives apenas 
prolongam aoperadtJ. A intussuscepd^ ^ rata nos aduitos. Podera ocorrer a 
qualquer altura do intestino delgado ou grosso. Apbs a redud^ da intussuscep- 
donos aduitos, deve-se fazer uma inspedo a procura da causa — i„e. T tumores 
(principaimente intrinsecosj, brida, diverticuios de Meckel, e assim por diante. 
A ressecfiio esta indicada se for encontrado intestino necrosado. 

FECHAMENTO Eecha -se o abdome da forma rotineira. A pele e aproximada 
com pontos de nailon ou pontos intradermicos com fio absorvivel refor^ados 
com tiras de fitas adesivas. 

ASSISTENCIA POS-OPERATORIA Mantem-se aaspirado nasogastrica, ate 
se perceber a presen^a de ruldos peri stilt ic os, ou ate que haja uma evacua^iio. 
Os antibioticos e a reposido de coloides nao sao necessities em uma intus-sus.- 
cepd^> nao complicada, mas sao bastante uteis no caso de ressec^ao. Cerca de 
5 mf/kg de coloide ou soiudo de albumina a 5%, constituent um apoio diario 
inestimavei para a crian^a gravemente enterma que foi submetida a ressec^ao 
de uma intussuscepd^ gangrenada. A recidiva no adulto devera sugcrir uma 
causa que pas sou inicialmente despercebida, mas que, provavelmente, e passive! 
de correi;ao cirurgica, como um pblipo ou brida. ■ 
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DIVERTICULECTOMIA DE MECKEL 


INDICATES Reaiiza-se a excisao de um diverticulo de Meckel quando o di¬ 
verticulo for a causa de uma doenqa abdominal aguda. Frequentemente* a res- 
sec^-ao e feita durante um procedi mento de laparotomia em virtude de outras 
causas* A maioria desses divert iculos nao causa sintomas, mas urn diverticulo 
doente podera mimetizar outras doen^as intestinais* qualquer uma requerendo 
laparotomia exploradora. 

A presen^a de mucosa gistrica no diverticulo pode causar uiceraqao, com 
bemorragia digestiva maci^a, com fezes cor de tijolo* inilama^ao ou periura^ao 
para o peritbnio livre, prindpalmente em crianqas. Embora posssm ocorrer com- 
plicaqoes semelhantcs nos adultos, nao e rara a obstru^ao intestinal causada peia 
fixa^ao da extremidade do diverticulo ou uma brida que o conecte ao umbtgo. 
O diverticulo pode tomar-se invcrtido e iormar urn ponto desencadeante de in- 
tussuscep^EO, Os diverticulos benlgnos deverao ser retirados nos procedimentos 
incidentais* a nao ser que estejam contraindtcados em virtude de uma doen^a 
potencialmente compiicadora em outro local do abdome, Essas anomalias con- 
genitas sao reman escentes do canal onfalomesenterico embrionario, que nasce 
do intestino medio* sendo encontrado em 1 a 3% dos pacientes, prindpalmente 
em homens, e localizam-se, normalmente, de 20 a 35 cm acima da valvula ileo¬ 
cecal. O ileo terminal devera ser inspecionado de rotina* a procura de diverticulo 
de Meckel como parte da exploraqao da cavidade* 

PREPARO PRE-OPERATQRfO O preparo pre-operator]o tern a iinalidade 
principal de reposi^ao sanguinea* hidrica e eletroiitica. Endica-se aspira^ao naso- 
gastrica na presenqa de obstru^ao ou peritonite, que pode necessitar de sangue* 
plasma e antibioticos adicionais. 

ANESTESIA Prefere-se anestesla gerat inalatoria^ no entanto* pode haver in- 
dicaqao de anestesia espinal ou local em circunstancias especiais* 

POSIQAO O paciente e coiocado em uma confortavel posi^ao de deciibito 
dorsal. 

PRE P A R O OP E RAT OR 10 A pele e preparada com antisseptico* colocando-se 
entao os campos ou adeslvos plasticos. Um grande campo ester!I de laparotomia 
completa a prote^ao. 

INCISAO E EXPOSE AO £ preferivel uma incisao mediana em virtude de sua 
msior flexibilidade* No entanto, a excisao incidental de um diverticulo de Meckel 
pode ser realizada por meio de qualquer incisao que o exponha. 

□ETALHE5 DA TECNICA O segmento do ileo terminal acometido pelo di¬ 
verticulo de Meckel £ apresentado peias pinqas de Babcock para fixa^ao. Um 


diverticulo de Meckel pode estar localizado ate 20 a 35 cm de distancia da valvula 
ileocecal. Se bouver um mesodiverticulo, este devera seriiberado, seccionando-se 
entre pin^as. hemostaticas e ligando-se da mesma forma que um mesoapendice 
(figuka I)* 5e o diverticulo tiver uma base larga, pode ser excisado tanto por 
pin teamen to obliquo como transversal de sua base* mediante uma excisao em 
forma de cunha ou V em sua base ou por ressec^ao segmentar do ileo acometido 
com anastomose terminoterminal (flCURA 2). A base e duplamente pinqada 
com pin^a atraumatica* tipo Potts, em uma dire^ao transversal ou diagonal ao 
intestino. A pe^a e ressecada com um bisturi. Sao colocados pontos de reparo 
A e B de seda 2-0 para aproximar a superticie serosa daparede intestinal logo 
depots dos angulos da incisao (figura 3). Quando amarrados, esses pontos A e 
B servem para estabilizar a parede intestinal durante o fechamento subsequente* 
Sao dados pontos de seda 2-0 em ambas as extremidades da incisao tazendo-se 
um piano de pontos separados horizontals em colchoeiro com seda 4-0 sob a 
pin^a (fiGi: tA 4). Rettra-.se entao a pinqa, amarram-se os ftos* e qualquer ex- 
cesso de parede Intestinal e excisado. Em seguida* faz-.se um piano de in vers ao 
com pontos separados em colchoeiro* horizontals com fio de seda 4-0 (fig li it as 
5 e 6), A permeabilidade do lumen e testada entre os dedos indicador e polegar 
do cirurgiao (i iGUKA 7). For outro lado, alguns cirurgibes preferem amputar 
o diverticulo com um grampeador. O mesenteric do diverticulo e position ado, 
e seus s'asos sao iigados coniorme a FlGUnA 1. O diverticulo e aberto transver- 
salmente ao eixo intestinal* usando-se um par de pontos de reparo em ambos 
os lados. Pode-se utilizar um grampeador linear cortante (GIA)* de acordo com 
a preferenda do cirurgiao. x^pos a retirada do diverticulo, inverte-se a Linha de 
sutura transversal dos grampos com uma serie de pontos em colchoeiro com 
seda 3-0, Novamente, o cirurgiao testa a permeabilidade e a integridade da ii- 
nha de sutura. 

FECHAMENTO ReaJiza-se o fechamento habitual da laparotomia. 

ASSISTEIMCIAPOS-OPERATORIA A assistencia pos-operatdria e semelhante 
a da apendicectomia ou anastomose de intestino deigado, Mantem-se o balance 
hidreletrolitico intravenosamente ate que voite a peristalse. A sonda nasogastrica 
e entao retirada iniciando-se uma alimenta^ao progressiva. Qualquer inflama- 
^ao* peritonite ou abscesso drenado que tenha permanecido deve ser tratado 
com antibioticos. sistemicos adequados* mais reposi(jao de sangue e plasma. As 
principals conipiica<;hesp6s-operat6rias sao obstru^o* peritonite e infeeqao da 
ferida, que podem indicar um outro tratamento cirurgico adequado, ■ 
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IN D ICA^OES A apendicite aguda e um processo bacteriano geralmente pro¬ 
gressive^ no entanto* as muitas localiza^bes do apendice iazem com quo esse 
brgao mimetize qualquer outra doen<pa retrocecal* intra-abdominal on pelvica. 
Quando do diagnostico de apendicite aguda, a opera^ao imediata e quase sem- 
pre indscada. O atraso na administraqao do liquidos e antibibticos parenterais 
pode estar indicado em pacientes tbxicos, crian^as ou idosos, 

Se o paciente aprcsentar uraa massa na iossa iliaca direita, no seu primei- 
ro exame, podem estar indicadas aigumas horas para prepare. Muitas vezes* 
encontra~se um tleimao e a apendicectomia pode ser reajizada, Quando se en- 
contra um abscesso, este e drenado e a apendicectomia e feita ao mesmo tempo* 
se houver fadiidade para tanto. Caso contrario, drena-se o abscesso e faz-se a 
apendicectomia em outra oportunidade* 

Se o diagnbstico for de apendicite cronies, deve-se entao descartar outras 
causas de dor de outras etiologias, 

PREPARO PRE-OP ERATO RIO O preparo pre-operatdrio e dedicado sobre- 
tudo a manutenqao do equilibrio hidrico, principalmente nos muitos jovens e 
nos idosos, O paciente devera estar bem bidratado, o quo se traduz por um bom 
debito urinaria, Passa-se uraa sonda nasogastrica para descompressao gastrica 
de modo a minimizar os vomitos durante a indu^ao anestesica. Pode haver ne- 
cessidade de medicamentos antipireticos e resiriamen to externo* uraa vez que 
a hiperpirexia complica a anestesia geral, Se houver suspeita de peritonite ou 
abscesso, sao admin istrados antibibticos. 

ANESTESIA Prefere-se a anestesia inalatoria;. entretanto, a anestesia espinal e 
satisfatoria. Pode estar indicada a anestesia local no paciente muito grave, 

PGSI£AG Q paciente e colocado em uma posfoao confortavel de deciibito 
dorsal. 

PREPARO OPERATORIO Prepara-se a pele da maneira habitual. 

UNCISAO E EXPOSI^AO Nenhumapadroniza^ao de incisao comprovou ser 
mais danosa do que nesse tipo de operaqao. Xao deve haver um tipo especifico 
de incisao que deva sempre ser utilizada, uma vez que o apendice e parte movel 
do corpo e pode ser encontrado em qualquer lugar do quadrante interior di- 
reito, na peive e sobre o colon ascendente* e ate, raramente* do lado esquerdo 
da eavidade peritoneal (figuras 2 e 3), O cirurgiao determina a localiza^ao 
do apendice, principalmente a partir do ponto de dor maxima ao exame fisico* 
e toma a decisao de realizar a melhor incisao para expor essa regiiko especi- 


fica* A grande maioria dos apendices e alcan^ada satisfatoriamente por meio 
de uma indsao transmuscuiar inferior direita, que e uma varia^ao da incisao 
original deMcBurney (rlGVRA 1, incisao A), Em caso de pacientemulhere.se 
nao houver possibilidade de avalia^ao laparoscbpica* muitos cirurgioes prefe- 
rem uma incisao mediana, de forma a permitir a exposiqao da peive. Se hou¬ 
ver suspeita de i'ormaqao de abscesso, a incisao devera ser feita diretamente 
sobre esse local. 

Qualquer que seja o local da incisao, ela e iniciaimente aprofundada ate a 
aponeurose no piano muscular mais superficial. Na incisao transmuscuiar, a 
aponeurose do obiiquo externo e aberta desde a batnha do reto atb 0 flanco, pa- 
ralela a suas fibras (figura 4), Mantendo-se o obiiquo externo afastado com 
aiastadores, abre-se 0 musculo obiiquo intern 0 paralelo a sua hbra ate abainba 
do reto (ilCGRA 5) e lateralmente no sentido da crista iliaca (FIGURA 6). As 
vezes, a fascia tmn sversatis e o musculo sao seccionados com o obiiquo inter no, 
mas resuita uma estrutura mais rigida para iechamento se a. fascia transversa¬ 
ls for aberta com 0 peritbnio. A bainba do reto pode ser aberta 1 a 2 cm para 
exposi^ao adidonal (figura 7). Levanta-se o peritbnio entre duaspinqas, ini¬ 
ciaimente pelo cirurgiao e, em seguida* pelo auxiliar (figura 8). O cirurgiao 
relaxaa pegadainicial, pegando-a novamente perto dapin^a doprimeiro auxi¬ 
liar, e comprime o peritbnio entre as pin^as, com o cabo do bisturi* para liberar 
0 intestino subjacente. Essa manobra para salvaguardar o intestino e importance 
e sempre deve ser realizada antes de abrir 0 peritbnio* Logo que este for aberto 
(PIGURA 8)* suas bordas sao pin^adas a compressas umidas ja posidonadas em 
torno da ferida (figdra 9), Sao ieitas culturas do liquido peritoneal. 

DETALHES DA TECMICA Como regra, se 0 ceco se aprcsentar logo inicial- 
mente* e melhor traciona-3o para iora, utilizando compressa umida e apresentar 
o apendice sem fozer paipa(;ao as cegas no abdome (FIGURA 10), As aderencias 
peritoneais do ceco podem necessitar de scc^ao para iacilitar a retirada do apen¬ 
dice* Uma vez apresentado o apendice* o seu mesenterio proximo a extremidade 
pode ser pintado* e o ceco pode voltar para a eavidade abdominal. Depois dis- 
so, faz-se a proteqiio da eavidade peritoneal com compressas umidas (tlGURA 
11), O mesenterio do apendice e seccionado entre as pin^as e os vasos sao cui- 
dadosamente ligados (figura 12). £ melhor utiltzar pontos transfixantes do 
que ligar o conteudo da pinipa, pois, quando as estrutura 5 estiverem sob tensao, 
frequentemente os vasos se retraem da pinqa e sangram posteriormente para o 
mesenterio, Com os vasos do mesenterio ligados* o coto do apendice e esmaga- 
do com uma pin^a em angulo reto (flG'cRA 13)* *! ln,. 1 . 1 . 1 .^ 
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Apendicectomia 


DETALHE5 DATECNICA A pinqa em angulo re to e afastada I cm 

do sentido da extremidade do apendice. Faz-se a ligaduiajuntoa por^ao esmaga - 
da (figura 14), colocando-se umapinqa reta no no. Faz-se uma sutura em boisa 
de tabaco na parede do ceco, na base do apendice, tomando cuidado para 
nao perfurar vasos saguineos onde o mensenterio do apendice estava fixado 
(ilGURA 15), Traciona-seo apendice; o ceco e protegido com compressa limida 
para evitar contamina^ao, enquan to o apendice i seccionado entre a ligadura e a 
pin<;a (fig lka lb), O fio na base do apendice e seccionado e invaginado com a 
pin ("a reta no coto da ligadura, iazendo a invaginagao para a parede do ceco. Os 
ramos da pinqa sao separados e retirados a medida qae se amarra a sutura em 
boisa de tabaco. Pode-se aproximar a parede do ceco com pin^-as de dissec(;ao 
para aiudar a inverter o coto do apendice (figu ka 17). O ceco entao fica como 
mostrado na FIGt RA 18, A area eiavada com soro fisioldgico morno, e o omento 
e coiocado sobre o local da opera^uo (figura 19). Xa presen^a de um abscesso 
localizado ou perfura^ao na base, de modo a impedir um fechamento seguro, ou 
se a hemostasia nao for adequada, esta indicada a drenagem. Os drenos deverao 
ser macios e lisas, de preferencia dreno em sifbnagem de Silastic. Nunca se devera 
utiiizargaze seca ou tubos de borracha de grosso calibre, uma vez que hapossibi- 
Jidade de lesao intestinal. Alguns cirurgioes nao drenam a cavidade peritoneal na 
presen^a de peritonite obvta que nao estiver localizada, dependendo da Lavagem 
peritoneal, antibiotico parenteral e antibibtico sistemico para o seu controle, 

Se o apendice nao estiver envolvido no processo inilamatorio agudo, e funda¬ 
mental uma explora^iao mais ampla. Na presenga de peritonite sem acometimento 
do apendice, deve-se descartar a possibilidade de ruptura de ulcera peptica ou 
diverticulo de sigmoide, A coledstite aguda, ileite regional e acometimento do 
ceco por carcinoma nao sao possibilidades remotas, Nas mulheres, a possibilida¬ 
de de sangramento a partirde ruptura de fellatio ovariano, prenhez ectopica ou 
infecqao sempre estara presente. A inspeqao dos orgaos pelvicos, nessas circuns- 
tancias, nao pode ser descartada. Ocasionalmente, sera encontrado um diverti- 
culo de Meckel. Pode haver indicaqao de fechamento do abdome, com exames 
subsequentes e o preparo do colon, para ressec^ao em uma fase posterior. 

FECHAM EIVTTO Os muscui os sao afastados enquan to se fecha o peritonio com 
sutura em chuleio ou pontos separados com iio absorvivei (FIGURA 19). A fas¬ 
cia transversalis englobando o peritonio ofereceuma base melhor para a sutura, 
Sao dados pontos separados na musculatura do obliquo interna e na pequena 
abertura na borda externa da bainha do reto (FIGURA 20). A aponeurose do 
obliquo externo e fechada, porem nao muito apertada, com pontos separados 
[i LG Li UA 21). O tecido subcutaneo e a pele sao fechados por pian os. A pele pode 
ficar aberta para um fechamento retardado secundario se for encontrado pus 
em torno do apendice, 


METODO ALTERNATIVO 

Algumas vezes, de modo a evitar ruptura de um apendice agudamente disten- 
dido, £ mais seguro ligar e seccionar a sua base antes de ten tar traze-lo para o 
campo operatorio.. Se o apendice, por exemplo, estiver aderido a parede lateral 
do ceco (FIGURA 22), muitas vezes e mais simples passar uma pinqa curva sob 
a base, de modo que possa ser duplamente pinqado e iigado (FIGURA 23). Apbs 
a ligadura da base do apendice, que muitas vezes esta bastante endurecida, fal¬ 
se asec^ao com bisturi (figura 24). A base do apendice e entao invertida com 
sutura em boisa de tabaco (figuras 25 e 26). As aderencias sao seccionadas 
com tesoura longa curva, at£ que se possa identificar com clareza o suprimen- 
to sanguineo (figura 27). Utilizam-se entao pin^as curvas no mesenterio do 
apendice e o conteudo dessas pin^as e subsequentemente Iigado com fio 2-0 
(figura 28). 

Quando o apendice nao for encontrado com facilidade, deve-se seguir a tenia 
anterior do ceco, pois esta levara diretamente a base do apendice, sej a qual for 
a sua posiqao. Quando o apendice for retrocecal, torna-se necessario incisar o 
peritonio parietal, paraJelamente a borda lateral do apendice, como se ve atraves 
do peritonio (figura 29). Isso permite a libera^ao do apendice desua posiqao 
retrocecal e da cobertura peritoneal do musculo iliopsoas (i jGuka 30). 

Ocasionalmente, o ceco pode se encontrar no abdome superior ou ate no 
lado esquerdo do abdome, quando tiver ocorrido uma falha de rotaqiio. As ve¬ 
zes, podera estar indicada uma grande amplia^ao da incisao, ou ate mesmo uma 
segunda incisao. 

ASSISTENCIA POS-OPERATORIA Mantem-se o equilibrio hidrico com a 
administra^ao intravenosa de lactato de Ringer. Permite-se que o patients tique 
sentado durante a refei^ao, no dia da opera^ao, e saia do leito no primetro dia de 
pos-operatorio, Podem ser dados goles de agua, assim que as nauseas cederem. 
A dieta progride gradativamente. 

Se tiver havido sinal de sepse peritoneal, sao admin istradas doses irequentes 
de antibidticos. Esta indicada aspira^ao gastrica continua, ate que nao haja mais 
sinal de peritonite e distensao abdominal. Deve ser feita uma estimativa eficaz 
da ingesta e debitos iiquidos. 

Q acumulo de pus na pelve e facilitado colocando-se o paciente semissenta- 
do. Deixa-se que o paciente saia do ieito assim que seu estado gerai o permit ir. 
Faz-se prohlaxia contra trombose venosa profunda. Na preseo;a de sinats per- 
sistentes de sepse, deve-se pensar em infec^ao pdlvica ou da ferida ou abscesso 
subfrenico. Na presen^a de sepse prolongada, sao feitas imagens de tomograha 
computadorizada (TC), em torno de 7 dias apds a opera^ao, que podem mos- 
trar a origan, ■ 
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IIMDICAC0E5 A apendicite aguda £ urn diagnostico dinico cuj a eficacia tern melho - 
radocom as modemas tecnicas diagnosticas deimagem engfobando TC do abdome 
e da pefve, que tem uma precisao de 90% oq mais. G diagnostico £ feito utilizando- se 
uma combina^ao de anamnese, exame fisico eexameslaboratoriaismais uma tempe- 
ratura elevada com leucocitose, Uni exame de imagem positive ajuda eda seguran^a 
ao diagnostico. Nos cases duvidosos, observances e exames seriados melhcrama efi¬ 
cacia diagnostics, porem com o risco de aumentar o indice de perforation 

A apendicectomia laparoscopica esta Lndicada para praticamentetodos os pacien¬ 
tes, sendo preferivel para obesos que necessitam de incisoes abertas maiores, com 
aumento da manipula^ae e aumento resultante de infec^-ao da ferida cirurgica. A 
tecnica laparoscopica tambem esta indicada nas mulheres, principaimente durante 
os anos reprodutivos, quando uma doen^a tubaria ou ovariana podera mimetizar 
a apendicite, A iaparoscopia nao apenas propida observanao diieta do apendice 
como tambem permite a avalia<;ao de todos os orgaos intra-abdominals, principal- 
mente aqueles encontrados napelve ieminincL No primeiro trimestre dagravidez, a 
apendicectomia laparoscopica tem mostrado ser tao segura quanto a tecnica aber¬ 
ta, entretanto, sempre haum risco para o feto com qualquer anestesia ou operaqao, 
Gesta^oes posteriores ou no terceiro trimestre, bem como qualquer processo que 
provoque distensao intestinal, farao com que a entrada na cavidade abdominal seja 
mais dificil, nao havendo espa^o de manobra para os instrumentos, de mode a se 
realizar umaoperanao segura, Finalmente, aapendieetf omia laparoscopica provoca 
menos dor incisional apo& a opera^ae, permidndo um retorno mais rapido a vida 
normal ou trabalho e propidando um melhor resultado co&metico. 

PREPARO PRE-OPERATOR I O Adolescentes e adultosi ovens saudaveis cons- 
tituem a populaqao mars comumente acometida pela apendicite, sendo realizada 
a avaliatao pre-operators habitual para anestesia e opera^do, Sao administrados 
liquidos para a hidratanao intravenosa e antibioticos pre-operatorios, Pode ha¬ 
ver necessidade de maior periodo de tempo para aqueles muito }ovens ou mais 
idosos, de modo a corrigir um de&equiltbrio hidreletrolitico, A hiperpirexia deve 
ser tratada com antipireticos e ate resfriamento externo, de modo a diminuir o 
risco da anestesia gerai, Mais detalhes a respeito do preparo encontram-se na 
explan agao da Prancha 54. 

AIMESTESIA Prefere-se a anestesia gerai com coloca^ao de tubo en dotraqueal, 
Ap6s a indu^ao, o anestesista podera passar uma sonda orogastrica, Es&a sonda 
£ retirada antes do final da operate ou substituida por uma sonda nasogastrica, 
se houver necessidade de manuten^ao da de&comp re&sao, 

POSIQAO O paciente e mantido em decubito dorsal. O bra^o direito pode ser 
estendido para acesso intravenoso e para a coloca^ao do manguito do aparelho 
de pressao peio aneste&iologista, enquanto o bra^o esquerdo com o oximetro de 
pulso e mantido paralelo ao paciente. Is so permite uma movimentatao mais facil 
do cirurgiao e auxiliares em torno do videos cop io. Geralmente, posicionam-se o 
cabo de fibra btica e o tubo de insuflanao na cabeceira da mesai um monitor de 
video e colocado do outro lado da equipe cirurgica, enquanto o eletrocauterio e 
o aspirador e irrigador sao postos mais para os pes da mesa em que se localizam 
a in strumentadora e a mesa de Mayo com o instrumental. 

PREPARO OPERATQRIO Geralmente, passa-se uma sonda vesical de Foley e 
o abdome e preparado de modo rotineiro. 

DETALHES DA TECNICA Estao mostrados os locais caracteristicos de acesso 
na regiao do umbigo, quadrante inferior esquerdo e linha media inferior (liguk A 
1 ), Alguns cirurgioes preferem uma via de acesso no quadrante superior direito, 
em vez de no quadrante inferior esquerdo. Como na maioria dos procedimentos 
laparoscopicos, utiiiza-se algum tipo de triangulate, dando-se o angulo maior e 
mais ampio para as v r ias de acesso e instrumental. Faz-se a primeira ^ia de acesso 
para a camera. Embora alguns utilizem uma insufla^ao inicial do abdome com 
agulha de Veress (ver Prancha 90), a maior parte dos cirurgioes utiliza a tecnica 
aberta de Hasson (ver Prancha 9 1). O cirurgiao podera fazer uma incisao vertical 
ou semicircular transversal, na margem superior ou inferior do umbigo. Apos 
passar o trocarte de Hasson ftxado com pontos, insulfla-se o abdome coni CCu. 
O cirurgiao programa a pres sao maxima de gas 15 mmHg) e o indice de flu- 
xo a enquanto nionitora a real pressao intra-abdominal e o volume total de gas 
insuflado. O abdome entao aumenta e torna-se timpanico. 

Acopla-se o videoscopio a optica, que pode ser reta (zero graus) ou angulada. 
Faz-se o balance do sistema e ajnasta-se o fbco, Ap6s a limpeza da extremidade 
da optica, com solu^ao antineblina, ela e introduzida pelo trocarte de Hasson. 
Faz-se uma inspe^ao cuidadosa de todos os quatro quadrantes do abdome, alem 
de um regi&tro de todos os dados normals e anormais. 

Sob visao direta, sao feitas duas outras vias de acesso de 5 mm. Uma delas e 
feita no quadrante inferior esquerdo, lateral ao musculo reto anterior e seus vasos 
epigastricos, A luzda camara e utilizadapara transiluniinar aparede abdominal no 
local proposto de modo a evitar a coioca^ao do trocarte atraves de vasos dos mus- 
culos obliques. O cirurgiao infiltra com anestesico local os pontos de introduce 
dos trocartes de 5 mm. A agulha de infiltraqao podera ser introduzida atraves da 
parede abdominal, sendo vista pela camara onde esta posicionado o trocarte, Faz- 
se uma incisao cutanea de 5 mm e afasta-se o tecido subcutaneo com uma peque- 
na pin>ga hemostatica ate a aponeurose, A via de acesso de 5 mm e feita atraves da 
parede abdominal, enquanto o cirurgiao visuailza a entrada do trocarte pontiagudo 
no espa^o intraperitoneal, Faz-se a terceira via de acesso atraves da linha media, na 
posi^ao suprapubica, de modo a evitar a bexiga, que ibi esvaziada com uma sonda 


de Foley, A tecnica para um padrao triangular de area ampia de manuseio (a paima 
de uma mao) para colocaqao dos trocartes, toma-se aparente nesse ponto em que 
os tres instrumentos tem espa^o suficiente de manobra. 

O paciente e colocado naposi^ao de Trendelenburg, com o lado direito da mesa 
de opera^ao podendo ser elevado utilizando a gravidade para afastar o inte&tino 
delgado do quadrante inferior direito, Se for encontrado um apendice normal, 
inicia-se a procura de outros processos inflamatorios, Doen^as tubo-ovarianas, 
doen^a inflamatoria intestinal e diverticulo de Meckel sao as mais comumente 
encontradas. Uma vez estabelecido o diagnos.tico de apendidte, mobiliza-se o 
apendice. O apendice e o seu mesenterio devem ser amplamente dsualizados. A 
posi^ao do apendice varia bastante, podendo estar coberto pelo peritonio ou, ate 
mesmo, pelo ceco (FlGCliA 2), A abertura segura de qualquer cobertura peritoneal 
ou equivalente na fascia lateral de Toldt, acompanhando oceco, pode necessitar 
de uma outra via de acesso, Se o cirurgiao nao tiver uma ampia visualiza^ao do 
apendice, me&oapendice e base do ceco, para uma sec^ao segura, a opera^ao ^ 
eonvertida para procedimento aberto, 

A ressec^ao laparoscopica se iniciapela abertura do mesoapendice utilizando 
uma pin^a no mesenrfrio (P1GURA 3). A extremidade inflarmda do apendice nao 
e pin^ada, pois podera provo car ruptura. O cirurgiao disseca o mesenterio nabase 
do apendice utilizando um dissector. Quando houver difreuidade de manuseio do 
apendice e o seu mesenterio, por meio de uma pin^a, alguns cirurgioes preferem 
la^ar a extremidade inflamada do apendice com um ho em alc^a, que e apertado, 
A extremidade cortada desse fio pode ser pin^ada mais hrmemente com uma 
pin^a cirurgica (i-iG uka 4), Secciona-se o me&oapendice (riGuuA 4) em um ou 
mais pontos, utilizando um endogrampeador vascular que e passado atraves do 
trocarte Largo de Hasson. Parte-se do pressuposto que haja disponibilidade de 
uma camara de 5 mm para ser usada atraves do trocarte no quadrante inferior 
esquerdo, Caso contrario, o trocarte do quadrante inferior esquerdo e aumen- 
tado para 10 mm, uma vez que a camara e tambem o endogrampeador necessi¬ 
tam de trocartes maiores, Secciona-se a base do apendice com um grampeador 
endoscopico cortante linear (endo GIA) (hGuka 5), Uma manobra important^ 
em qualquer secijao utilizando o grampeador e gira-lo cerca de IS0 D , de modo a 
visualizar toda a exten&ao e conteudo de seus ramos, Essa rota^ao tambem deve 
ser feita durante o grampeamento do mesoapendice (fiGukA 5A), 

Um apendice pequeno, minimamente inflamado, pode ser retirado com segu- 
ran^a atraves da luz de um trocarte de 10 mm. A maioria dos cirurgioes utiliza uma 
bolsaplasticaparacolocar o apendice, aumentado ou supurado, a ser retirado atraves 
da parede abdominal (fiCcma 6 ), I&so diminui a chance deinfec^ao no local da in¬ 
cisao. 0 coto apendiculare o mesoapendice grampeados sao inspecionados devidoa 
razoes de seguran^a e hemostasia, A regiao £lavada com irrigador e aspirada, sendo 
feita uma inspe^ao para verificar a integridade do ceco e do intestine delgado. 

Retira-.se cada um dos trocartes de 5 mm, sob visao direta da camara, para se 
ter certeza de que nao haja sangramento na parede abdominal, 

FECHAMENTO 0 abdome e comprimido e retira-se o trocarte de Hasson. Roti- 
neiramente, apenas a via de acesso do trocarte de 10 mm necessita de fechamento 
da aponeurose. Alguns cirurgioes amarram os pontos de reparo se for conseguido 
um fechamento seguro na rnspe^ao e palpa^ao digital. Outros utilizam pontos 
com fio de absor^ao retardada 2-0 atraves da aponeurose, para o seu fechamen¬ 
to. Nao se fecham a fascia de Scarpa e o tecido subcutaneo. Aproxima-.se a pele 
com pontos absorviveis fin os 4-0, Utilizam-se faixas de adesivo cutaneo e cura- 
tivos secos (Band-Aid), 

ASSISTENCIA POS-OPERATORIA & retirada a sonda orogastrica antes de 
o paciente acordar da anestesia, Retira-se a sonda vesical de Foley assim que o 
paciente for capaz de urinar. Se tiver sido utilizado um anestesico local de longa 
acso nas vias de acesso, a dor pos-operatoria pode sercontrolada com medica^ao 
oral. Por vezes, ocorrem nauseas passageiras, porem os pacientes, em sua maioria, 
podem ser retirados da hidrata^ao intravenosa passando a ingesta oral simples 
dentro de I dia. Muitas vezes, o tratamento antibidtico perioperatdrio podera 
continuar durante alguns dias, dependendo do que for encontrado na opera^ao. 
A maioria dos pacientes tem alta dentro de 24 a 48 h. 

METODOS ALTE R N ATI VOS Existem muitas ^■aria^des da tbcnica que foi des - 
crita, Envolvem o posicionamento das vias de acesso e os metodos de seccionar 
o apendice e o mesoapendice, 

Basicamente, todas as apendicectomias Laparoscopicas se iniciam com a co- 
loca^ao da camara atraves da via de acesso umbilical. A insuila^ao usando agu- 
iha de Veress e preferida por alguns, embora a maioria dos cirurgioes penetrem 
o abdome de maneira mais controlada e aberta utilizando a tecnica de Hasson, 
A utiliza^ao de vias de acesso adicionais £ determinada pela preferencia do ci¬ 
rurgiao, Em gerai, os locais devem ser espa^ados o suheiente para evitar que um 
instrumento atrupalhe o outro. O tamanho da segunda via de acesso depen de 
de o cirurgiao ter ou nao uma camara de 5 mm e se pianejaou nao (1) utilizer 
grampeador vascular ou (2.) cauterio ultrassonico de grande calibre, ou ainda 
aparelhos de laser para seeqao e hemostasia. A maioria desses aparelhos, nor- 
malmente, necessita de um trocarte de 10 mm, 

Por outro lado, ha cirurgioes que utilizam grampos metalicos para sec^ao 
do mesoapendice e um par de pontos absorviveis em al^apara oclusao do coto 
apendicular, cujo centra mucoso e cauterizado. No entanto, os grampos vascula- 
res sao preferidos pela maioria em virtude de sua seguranqa e pelo fato de evitar 
lesao termica que pode passar despercebida. ■ 
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Anatomia Cirurgica do intestino Grosso 


Vinos e importantes iatores anatom icos influencism a tecnica cirurgica no intes- 
tino grosso. Como consequencia de seu desenvolvimento embriolbgico, o colon 
tern duas tbntes principals de suprimento sanguineo. O ceco, colon ascendente 
e a por^ao proximal do colon transverso sao nutridospela arteria mesenterica 
superior, enquanto o c6ion transverso distal, angulo esplenico, colon descen¬ 
dente, sigmoide e por^ao superior do reto sao nutridos pelos ramos da arteria 
mesenterica inferior (ver iigura). 

Pode-se tirar vantagem do suprimento sanguineo anastomotico livre, acorn- 
panhando a borda medial do intestino, seccionando tanto a arteria mesenteri¬ 
ca inferior quanto a arteria cblica media, e dependendo apenas da circula^ao 
coiateral, atraves da arteria marginal de Drummond, para manter a viabtlida- 
de de um longo segmento do intestino. A reflexao peritoneail na fascia lateral 
do cdlon e praticamente exangue, exceto nos angulos ou na presen^a de coiite 
ulcerativa ou bipertensao portal, podendo ser totalmente incisada sem causar 
sangramento nem prejudiicar a viabilidade intestinal, Quando o peritonio lateral 
for seccionado e o grande omento liberado do colon transverso, e passive! uma 
grande mobiliza^ao, induindo a desrota^ao do ceco para o quadrante superior 
direito ou esquerdo. Deve-setomar cuidado para que nao baja tra^ao indevida 
do angulo esplenico, evitando assim lacera^ao da capsula esplenica com san¬ 
gramento problematico, Na presen^a de doen^a maligna do colon transverso, 
geralmente o omento e ressecado adjacente ao suprimento sanguineo da grande 
curvatura do estomago. 

Apos o colon ter sido liberado de suas aderencias ao peritonio da parede 
abdominal, aos angulos e ao grande omento, podem ser trazido para a linha 
media, mediante incisao cinirgica, limitada apenas pelo comprimento de seu 
mesenterio. Essa mobilidade do colon torn a a irrigai;ao sanguinea mais aces- 
sivel e, muitas vezes, per mite que o procedimento possa ser reaiizado lora da 
cavidade abdominal. A parte mais move! do intestino grosso e o sigmoide, pois 
normalmente dispoe de um longo mesenterio, enquanto o cdlon descendente e 
a metade direita do cdlon estao fixados na parede lateral do abdome. 

A distribuiqao linfatica do intestino grosso acompanha o suprimento vascular. 
O conhecimento desse fato e de grande importancia cinirgica, prindpalmente 
no tratamento de neoplasia maligna, pois uma ressec^ao adequada de gangiios 
iinfaticos potenciaJmente acometidos exige o sacrificio de uma porqiko muito 
maior do suprimento sanguineo do que a principio pareceria necessario. A dis- 
seminaqiko linfatica do carcinoma do intestino grosso, acompanhando o supri¬ 
mento vascular principal, tern sido responsavel pelas indicates de ressecifoes 
dassicas. A ressect;ao local 'em luva" para doen^a maligna pode estar indicada 
na presenqa de metastases ou em virtude do precarco estado geral do paciente, 

Quando se estiver planejando uma ressec^ao, o tumor e o cdlon adjacente 
devem ser suficientemente mobiltzados, de modo a permitir a retirada imediata 
da regiao de drenagem Lin fatica. 

As ressec^bes do colon deverao, basicamente, incluir tanto a area de drena¬ 
gem linfatica dos vasos mesentericos superiores quanto a dos vasos mesentericos 
inieriores. Enquanto isso se aproximaria do ideal, a experiencia tern mostrado 
que aproxtmadamente quatro tipos de ressec^ao sao comumente realizados: co¬ 
iectomia direita, coiectomia esquerda, ressecgao anterior do retossigmoide e res- 
sec^ao abdominoperineal., Ha muitos anos, as lesoes do ceco, colon ascendente e 
angulo hepatico foram ressecadas por uma coiectomia direita com iigadura dos 
vasos iieocbiicos, cblica direita e toda a parte dos vasos cdlicos medios (A). As 
lesoes da regiao do ceco podem estar associadas a acometimentos de gangiios 
iinfaticos acompanhando os vasos iieocbiicos. Como resultado, comumente se 
resseca um segmento do ileo terminal iuntamente com o colon direito. As lesoes 
da regiao do angulo esplenico situam-se em uma area onde se pode realizar uma 
coiectomia esquerda por meio de ressecqao em luva. As grandes ressechoes po¬ 
dem ser realizadas com uma boa seguranqa quanto a irriga^ao, desde que os va¬ 
sos marginais sejam seccionados mais proximo de seus pantos de origem. Alem 
dos vasos marginals, a arteria cblica esquerda, perto de seu ponto de origem, e 
a vela mesenterica inferior sao ligadas mesmo antes da manipuia^ao do tumor 
para minimizar a dissemina^ao venosa de celuias cancerosas. £ possivel iazer 
uma anastomose terminoterminal sem tensao, liberando o cbion direito de suas 


fixa("6es peritoneais e colocando o ceco em sua posi^ao embrionaria do lado es- 
querdo. O suprimento sanguineo e mantido peios vasos colicos medios e vasos 
sigmoides, Embora as veias tendam a correrparalelas as arterias, esse nao e o caso 
da veia mesenterica interior. Essa veia tern um trajeto para a esquerda, antes de 
mergulbar sobre o corpo do pancreas, para se unir a veia esplenica (B), 

As lesoes do colon descendente interior, sigmoide e retossigmoide podem 
ser retiradas por meio de uma ressecqao anterior. Liga-se a arteria mesenterica 
inferior em sua origem na aorta (C) ou imediatamente distal a origem da arteria 
coiira esquerda, O segmento proximal da anastomose sera irrigado, atraves das 
arterias marginais de Drummond, a partir da arteria cblica media. A viabilidade 
do retossigmoide e mais incerta apos a iigadura da arteria mesenterica inferior, 
De acordo com isso, faz-se a ressec^ao suficientemente baixa para assegurar um 
bom suprimento sanguineo a partir dos vasos hemorroidarios medios e inferio- 
res. Geralmente, esse nivell e tao baixo que a anastomose deve ser realizada na 
pelve, anterior ao sacro, Novamente, aqui pode haver necessidade de utilizar o 
principio da mobiliza^ao dos angulos, bem como do colon direito, para assegu- 
rar uma anastomose sem tensao. 

As ressec^oes mais amplas sao feitas em virtude de lesoes retossigmoides bai- 
xa.s, do reto e do anus, Ha necessidade de Iigadura aita dos vasos mesentericos 
inieriores e ligaduras dos vasos hemorroidarios medios einferiores iuntamente 
com a excisao do reto e anus. Como a drenagem linfatica para o anus e porqao 
inferior do reto pode ser feita iateraimente ate para a regiao inguinal, e funda¬ 
mental uma excisao lateral ampla nos casos de neoplasias retais baixase anais. 

De modo a reduzir a possibilidade de dissemina^ao tumoral, deve-se cobrir 
a lesiko com compressa assim que se iniciar a operaqao. Deve-se proporcionar 
um isoiamento adicional amarrando-se o colon, acima e abaLxo do tumor, com 
gaze ou fita umbilical. Da mesma forma, deve-se realizar a iigadura precoce do 
suprimento vascular antes, de manipular o tumor. 

Como a anastomose intestinal deve ser realizada na ausencia de tensao, e 
fundamental uma mobiliza^ao consideravel do cdlon, prindpalmente do angu- 
io esplenico, se o que se deseja e preservar a continuidade do transito apos uma 
ressec^ao ampla do colon esquerdo. £ preciso haver certeza quanto a presen^a 
de vasos puisantes adjacentes a margem mesenterica que foi preparada para a 
anastomose. A inje^ao de procaina a 1%, no mesenterio adjacente, as vezes es- 
timuiara apulsa^ao arterial. Ocasionalmente, pulsa^bes nao estariko aparentes, 
uma vez que a arteria colica media e comprimida como resultado da coiocaqiko 
do intestino delgado em uma boisa plastica, que b afastada para a direita e para 
fora da parede abdominal, Pode se utilizar um apareiho de Doppler para verifi- 
car a adequa^ao do suprimento sanguineo. 

O intestino grosso mantem rela0es importantes com varias estruturas vitals. 
Assim, nas operates do lado direito do cblon, o ureter direito e seus susos sao 
encontrados por tras do mesocolon, O duodeno situa-se posterior ao mesenterio 
do angulo hepatico, sendo sempre exposto na mobiliza^ao dessapor(;ao do in¬ 
testino. O baifo pode ser fadlmente lesado na mobiliza^ao do angulo esplenico. 
0 ureter esquerdo e os vasos espermaticos ou ovarianos sao sempre encontrados 
nas operates do colon sigmoide e descendente. Na resseegao abdominoperineal 
do reto, ambos os ureteres estao em perigo potenccal de lesao. O cirurgiao deve 
nao apenas estar ciente dessas estruturas, como tambem identifica-las po-sitiva- 
mente antes de seccionar os vasos no mesenterio do cblon. 

A distribui^ao anatomica do cblon, que permite a mobilizaqiko de segmentos 
baixos, as vezes induz o cirurgiao a uma reconstru^iko da continuidade normal 
do transito sem uma extirpaqao adequada das areas de drenagem liniatica. £ 
fundamental uma ampla excisao em bloco da drenagem linfatica habitual, as- 
sociada a uma excisao de um amplo segmento de intestino de aspecto normal 
de ambos os lados da lesao maligna, A anastomose primaria do intestino grosso 
requer que este esteja viavel, sem tensao, prindpalmente quando distendido no 
pbs-operatorio, com a parede ten do uma consistencta proxima ao normal. Em¬ 
bora o perigo de sepse tenha diminuido substancialmente nos anos necentes, o 
fato e que os problemas ctrurgicos referentes ao intestino grosso muitas vezes 
sao complexes e precisam de um julgamento mais criterioso, aiem de exigirem 
mais experiencia do que qualquer outro campo da cirurgia gerai. ■ 
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INDICATES Utiliza-se mats comumente uma iieostomia distal em al^a para 
derivaqao provisoria do conteudo gastrintestinal, a fim de proteger uma anasto¬ 
mose coldnica. Quando for realizada com um ramo proximal dominante, essa 
ostomia propicia uma derlva^ao completa do transito, A ileostomia cm al^a 
substitui, em muitos casos, a tradicionai colostomia cm al^a do colon transverso 
direito, uma vez que e mais facil de realizar e de fechar, Alem disso, a iieostomia 
em al^a e, comprovadamente, mais facil de o paciente cuidar do que uma co¬ 
lostomia proximal., Entretanto, a iieostomia em al^a nao descomprime o colon 
quando a valvula ileocecal estiver competente. Messes pacientes que necessitam 
de descompres sao imediata do colon, uma colostomia em al^apermitira tanto a 
sua descompressao quanto o preparo para um procedimento estadiado. 

PREPARO PRE-ORE RATO RIG A maioria dos pacientes submetidos a ope¬ 
rates de emergencia ou complexes dos colons sao orientados pelo cirurgiao 
a respeito da necessidade potential de uma ostomia, Se houver disponibilida- 
de, o terapeuta em enterostomia devera visitar o paciente antes da opera^ao. 
O local potencial da ostomia deve ser marcado com um marcador nao remo- 
vlvel (FIGURA 1).. A ostomia e mais bem posicionada prdximo a borda lateral 
da bainha do musculo reto anterior, Pode ser posicionada tanto acima quanto 
abaixQ do umbigo, A posi^iio escolhida deve levar em considerate otamanho 
da bolsa de colostomia, de modo que possa ter uma superiicie lisa e ampla para 
aderencia, A reborda costal, cicatriz umbilical, cicatrizes desniveladas e pregas 
cutaneas nao permitirao um posicionamento seguro da bolsa de colostomia. Em 
geral, deve-se evitar a iinha da cintura, com o paciente devendo tanto dear em 
pe quanto sentado com a bolsa na posifiLo durante a marca^iio. Deve-se trans- 
mitir seguran^a para o paciente a respeito dos cuidados com a enterostomia e 
conversas com o terapeuta em enterostomia. Muitas vezes sao proporcionados 
material para ieitura e amostras.. &e nao bouver disponibilidade de um terapeu¬ 
ta em enterostomia, o cirurgiao devera envidar todos os esfor^os para educar o 
paciente atraves dess a ajuda escrita e fotograiica. 

DETALHES DATECIMICA A ane&tesia, posi^ao e incisao abdominal e exposif^ 
sao determinadas pela opera^ao que esta sendo realizada no c6ion, Quando sao 
feitas marca^bes antes da interven^ao, estas devem ser escarificadas delicada- 
mente na pele com um ,r X n antes da prepara^ao da peie. Se isso nao forfeito, ao 
final de um caso demorado e dificil, as marca^oes serao apagadas. Mo final da 
anastomose colonica e antes do feebamento do abdome, estuda-se o posiciona¬ 
mento da ostomia, A borda da ferida abdominal, principalmente a Iinha alba na 
incisao mediana, £ pin^ada com. pin^a de Kocher e afastada centralmente para 
onde ira apes o fechamento. Quando os pacientes apresentam parede abdominal 
espessa* outra pin<f:a e coiocada na derme para manter o alinbamento habitual 
da parede abdominal. Uma elipse cutanea de 3 cm e ressecada e a disseegao e 
feita, atraves do tecido subcutaneo, ate a aponeurose anterior do musculo reto. 
Faz-se uma abertura da largura de dois dedos atraves da aponeurose, Alguns 
preferem uma incisao linica, enquanto outros iazem uma incisao em cruz. Di- 
vulsiona-se ou afasta-se o musculo reto medialmente. Deve-se tomar cuidado 
para nao lesar os vasos epigastricos que correm profundamente no centro desse 
musculo, Faz-se uma outra abertura da largura de dois dedos atraves da bainha 
posterior e do peritonio, 

Seieciona-se um segmento adequado de ileo terminal, geralmente a mais ou 
menos 30 cm da valvula ileocecal, Essa area de intestino delgado deve ter mobi- 
lidade suficientepara dhegar a atravessar a parede abdominal sem esgargamento 


ou ten sao, Alem disso, deve ser proximal o suficiente para permitir anastomose 
latenolateralno momento do fechamento da ostomia, Utiliza-se uma pinga romba 
hemostatica de Kelly para iazer a abertura do mesenteric logo abaixo da parede 
do ileo. Um segmento de fita umbilical ou um dreno macio de Penrose epassado 
atraves da abertura (FIG UR A 2) e um ponto seromuscular com fio .absorvivel £ 
dado para marcar o ramo proximal do ileo, A abertura da parede abdominal £ 
novamente testada em relagao ao tamanho e espessura da alga ileal e de seu me- 
senterio, Em geral, basta uma abertura da largura de dois dedos, A hta e a alga 
ileal sao trazidas peia parede abdominal por meio de uma tragao discreta com 
um movimento de balango (FIGURA 3). A alga e orientada de maneira vertical 
com seu ramo proximal ativo e seu ponto de marcagao colocado ceiaiicamen- 
te ou na posig ao de 12 h. A ileostomia em alga devera fazer uma protrusao de 
cerca de 5 cm acima do nivel da pele, Um bastao plastico de ostomia substitui 
a fita umbilical ou dreno de Penrose para evitar retra^ao, Abre-se o lado distal 
ou inativo da al^a transversaimente em 66% de seu diametro, em uma posi^ao 
na distancia media do nivel da pele, ate onde o dreno de Penrose penetra no 
mesenteric. Os pontos sangrantes da submucosa sao ligados com bos finos de 
seda 4-0. O segmento inativo distal e inicialmente maturado dando-se pontos 
absorv'iveis com fio iino 4-0 que atravessam toda a espessura da parede intestinal 
e ileal (FIGURA 4), Essa sutura termina por umapegada subcuticular transversal 
sob a borda da pele. Sao neee&sarios tres ou quatro pontos para a eversao total 
da ostomia (FIGURA 4 A), O ponto de reparo e cortado ou retirado e everte-se 
a boca proximal ativa. Essa manobra e feita utiiizando-se a ponta arredondada 
romba do cabo do bisturi. A ponta do cabo faz uma contratra^ao a medida que 
a borda mucosa livre e trazida para baixo, ate a pele, com uma pin^a ou instru¬ 
ment semelbante (FIGURA 5). A parede intestinal cefalica e entao fixada, em 
todoseu perimetro, a peiesubcutanea com fios de sutura finos e absorviveis (pon¬ 
tos separados). Os bastoes com extremidades em U 'T" nao precisam ser fixados, 
Outros devem ser bxados com fio de sutura monofilamento nao absorvivel em 
cada extremidade (FIGURA 6). 

A viabilidade da ostomia e reavaiiada e a por^ao intra-abdominal da al^a 
examinada. A al^a deve ser exteriorizada sem estrangulamento ou tensao, uma 
vez que o iieo p6s-operatdrio pode distender o abdome, Finaimente, a abertura 
por onde passa a al^a ileal atraves da parede abdominal £ reavaiiada para ver se 
esta toda vedada. Uma abertura que permita passagem da ai(^a e mais um dedo 
e o ideal para reduzir a constri^ao ou bernia^ao, 

FECHAMENTO Utiliza-se uma bolsa esteril de ostomia apos o fechamento da 
incisao abdominal principal, 

ASSISTING! A FOS-O PER AT OR IA Observa-se a viabilidade da ostomia e 
mede-se o seu debito. A medida que o paciente retoma a dicta oral, o volume 
aumentara. Ha necessidade de monitoramento cuidadoso do balanpo bidreie- 
trolitico, principalmente se ocorrer um debito muito elevado (acima de 2 f por 
diaj, A regulai;ao da dicta podenecessitar de suplementa^ao, com medicamen- 
tos, para diminuir a motilidade, O terapeuta de enterostomia deve ensinar ao 
paciente como cuidar da sua ostomia, Muitos pacientes se beneficiarao com uma 
visita domiciliar de uma enfermeira ou terapeuta quando o paciente e tambem 
o prestador de assistencia tornar-se-ao experientes na troca da bolsa, Rctira-se 
a haste plastica em aproximadamente 14 dias de pbs-operatdrio. O tempo de 
fechamento dessa ileostomia provisoria em al^a para deriva^ao e determinado 
pela cicatriza^ao da anastomose do colon que esta protegida. ■ 
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Co los to mia, Trans vers a 



INDfCAQQES A colostomia no colon transverso a direita £ preferidapor mui- 
tos cirurgioes, cm rela^ao a cecostomia para descompressao do colon obstrui- 
do, devido a uma lesao do lado esquerdo. Esse procedimento deriva totaimente 
o transito fecal e permite a limpeza eficiente e o preparo do colon obstruido 
proximaJ a iesao. Quando houver necessidade de Lima simples deriva^ao da 
corrente fecal como componente complementar de uma opera^iio colonica de- 
tiva, o cirurgiao deve pensar era realizar uma ileostomia em ai(;a proximal para 
derivable (ver Prancha 58 J, 

PREPARO FRE-GPERATQRfO Como ease procedimento geraJmente £ reali- 
zado para aliviar a obstmqao aguda do colon esquerdo, o preparo pre-operatorio 
flea limitado a corre^ao do desequilibrio hidreletrolitico, bem como a reposi^ao 
do volume sanguEneo. Sao realizados exames radiologEcos em decub tto e ortos- 
tatico com marcador no abdome, como uma moeda sobre o umbigo, Qnando 
bouver diivida, pode estar indicado enema baritado emergencial para locaiizar, 
com certeza, o ponto de obstrubao do lado esquerdo. Pode ser realizada uma 
sigmoidoscopia ou colonoscopia. Sao administrados antibioticos, 

ANESTE5IA Em geral, esta indicada anestesia endrotraqueal, com tubo de 
intuba^ao com balao para fechar a traqueia e evitar aspira^ao do conteiido gas- 
trintesfinal regurgitado. 

POSlpAO O paciente e colocado em confortavel deciibito dorsal, apresentando- 
se o local proposto para incisao, 

INC IS AO E EXPOS I ^ AO Faz-se a incisao no quadrante superior direito, Rea- 
itza-se uma incisao vertical ou transversal, em um ponto sob re o colon disten di¬ 
do, con forme indicado a partir de exames radiologicos do abdome, Atualmente, 
acredita-se que a abertura devera ser transversal, levando-se em considerable a 
futura utilizabao de uma bolsa de colostomia, que devera sempre ficar afastada 
das pregas cutaneas, proeminencias osseas ou depressao umbilical. A abertura 
do abdome, embora de dimens ao limitada, deve ser suficientemente grande para 
permitir a facil identificabao e mobilizabao do colon transverse, grandemente 
distendido. Se o intestine estiver tambem bastante distendido, e fundamental 
desinsuila-lo com umaagulba caiibrosa ou trocarte, pois o intestine colapsado 
podera ser manuseado com maior Eacilidade e seguranba. 

DETALHES DA TECNICA Um segmento de colon transverse e trazido para a 
ferida e o omento e afastado anteriormente, Se o intestino estiver bastante dis¬ 
tendido, in troduz-se uma aguiha degrosso calibre, acoplada a uma seringa, obli- 
quamente atraves de sua parede, para permitir a saida de gas. A descompressao 
por um pequeno trocarte acoplado a um aspirador podera estar indicada antes 
que se possa mobilizar com seguranba o intestino distendido. Se houver neces¬ 
sidade, para evitar contamin abao, fecha-se a pequena abertura com uma sutura 
em bolsa de tabaco. Nessas circunstancias, a descompressao intestinal permite 
trazer com seguranba um maior segmento de colon transverse, por meio de uma 
incisao menor. O grande omento, que frequentemente esta mais vascularizado 
do que em conduces normais, devera ser liberado do colon, onde ira ser feita a 
colostomia (FIGURA l), Todos os pontos sangrantes devem ser iigados antes de 
recolocar o omento no abdome. O principio utilizado e semelhante ao descrito 
para a Prancha 27, FICURAS lei. Alguns cirurgibes preferem passar uma pinba 
curva atraves de uma porblo avascular do omento e mesocolon transverso sob 
o cdlon, apos o que se introduz um dedo como guia (FIGURA 2J. Q omento e 
seccionado sobre a porbao exposta do cdlon transverso e rebatido para um dos 
lados (FIGURA 3), Pode haver necessidade de seccionar vinos pequenos vasos 
sanguineos onde o omento estiver fixado no cdlon acima da tenia anterior, Apds 
fazer uma abertura completa por sobre o cdlon transverso, introduz-se uma son- 
da estdril de borracha, de grosso calibre (igual ao numero 32 French), a medida 
que o dedo e retirado (FIGURA 4). A extremidade da sonda de borracha e cortada 
e uma extremidade e introduzida na outra, Essa uniaoe entao fixada com fio nao 
absorvivei (FIGURA 5). A utilizab-ao de uma sonda de borracha, em vez de uma 
baste sdlida de video ou plastico, permite que ela possa ser dobrada e caiba em 
uma bolsa de colostomia, Deve-se exteriorizar uma quantidade significativa de 
colon transverso para desviar completamente o transito fecal. 


FE CH AMEIMTO Os apendices epiploic os presen tes na alba intestinal sao iixados 
ao peritonio adjaoente com fios iinos, devendo-se tomar grande cuidado para 
nao penetrar no lumen intestinal (FIGURA d). A utilizablo de fios para ancorar 
o Intestino na parede e vantajosa, uma vez que servira como guia para os pianos 
individuals, quando se for fechar a colostomia. Na presenba de grande distensao, 
quando a parede intestinal estiver muito fina, e mais prudente depender da fixa- 
bio do intestino utilizando uma haste de video, uma vez que a periurabao pode 
ocorrer com resultante extravasamento em peritonite se forem dados pontos 
para fixar o intestino a parede abdominal. 

Se houver necessidade de uma incisao muito ampla para exteriorizar o in¬ 
testino dilatado, pode-se fechar a abertura peritoneal parcialmente, com pontos 
separados de ho fino (FIGURA 7), O fechamento peritoneal nao deve provocar 
constribho nos names da a^a intestinal, mas permitir apassagem do dedo indi- 
cador diretamente na cavidade peritoneal em torno do intestino. A aponeurose 
e aproximada com pontos separados 2-0 ( FIG USA 7). De um modo geral, esse 
fechamento da aponeurose deve permitir a pass agem de um dedo mais a alba, O 
tecido subcutaneo e a peie sao fechados de modo semelhante (FlGURAS S e 9), 
Pontos separados intradermicos com ho absorvivei podem ser utilizados para 
propiciar um fechamento seguro e, consequentemente, uma ferida com men os 
probabilidade de irritabao pela constante contaminabao fecal que se segue. Na 
maioria dos casos, a ostomia e maturada. Faz-se uma incisao transversal. A os- 
tomia distal ou inativa e maturada, iniciaimente, dando-se pontos com fio hno 
absorvivei 4-0 que atravessam a espessura da parede do colon, A sutura e termi- 
nada com uma pegada subcuticu lar transversal sob a borda da pele. A ostomia 
proximal ou ativa e entao maturada de maneira semelhante, Em alguns casos, 
pode-se preferir retardar a abertura da boca da ostomia, quando as vezes se usa 
uma drenagem tubular do ramo proximal, 

ASSISTED CIA POS-OPERATORIA GeraJmente, e melhor abrir a colostomia 
antes de fazer o primeiro curativo, em vez. de retardar em 2 ou 3 dias a abertu¬ 
ra, para evitar possivel infeegao da ferida, uma vez que os perigos da obstrubao 
persistente sao maiores do que as possiveis complicabbes de infecbao, Nao se 
deve fazer uma incisao transversal na tenia, uma vez que o intestino podera ser 
quase seccionado ao meio e o fechamento subsequente da colostomia pode ficar 
desnecessariamente mais diilcil, Invariavdmente, a abertura parece ficar maior 
depois que o colon retornar ao seu tamanho normal (ver Prancha 60), 

Deve-se lazer uma incisao pequena em uma porbiio media da tenia exposta 
(FIGURA 8 ), Todos os pontos sangrantes sao transhxados e Iigados com fio lino, 
quando, entao, prepara-se e limpa-se a pele com um composto do tipo benzoi- 
na para aplicabao imediata de uma grande boisa de colostomia. A vantagem de 
um tubo fiexivei de borracha torna-se logo aparente agora e a cada vez. que .se 
troca a bolsa de colostomia. Por outro lado, alguns preferem maturar a colos¬ 
tomia por ocasiao da operabao ou aliviar a obstrubao introduzindo uma sonda 
com a extremidade aberta, proximaimente, atraves de uma sutura em bolsa de 
tabaco (FlGURAS 9 e 10), Geralmente, a sonda de borracha e retirada entre 10 e 
14 dias^ no entanto, o encolhimento da a^a endemaciada para uma colostomia 
de tamanho normal pode levar praticamente 1 mes. 

Nos casos de obstrubao aguda, pode estar indicado manter uma aspirabao 
gastrica constante durante varios dias. A seguir, o paciente recebe liquido no 
primeiro dia e uma dieta bran da nos dias subs equentes, aumentando progres- 
sivamente para dieta rica em vitamin as, calorias e proteinas, porem pobre em 
residuos. Permite-se a deambulabao precoce. Po dem ser feitas iavagens da alba 
proximal atraves da abertura da colostomia, em preparo para um procedimento 
ciriirgico secundario ou para estabelecer am esvaziamento regular da colostomia, 
no caso de que ela seja permanente. Aphs a derivable do transito fecal, a reab-ao 
em tomo do tumor obstrutivo tende a ceder e pode-se availar a obstrub-ao, £ 
entao possivel fazer iavagens completas com o obfetivo de ltmpeza, Sao admi- 
nistradas, de acordo com a necessidade, transfusbes sanguEneas , solubdes ricas 
em calorias e solubao de lactato de Ringer, dependendo do grau de debilidade 
do paciente, Suspende-se a antibioticoterapia, apds alguns dias, a nao ser que o 
paciente tenha uma infecbao vigente, ■ 
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COLOSTOMIA, FECHAMENTO DE 


INDPCAgOES Em cada caso, devera transcorrer um periodo de ate 10 semanas 
entre a realizat° de uma colostomia e □ seu fechamento. Isso permite que haja 
melhora do estado geral do paciente, que o local da colostomia fique bloquea- 
do, que s un a imunidade local ao conteudo infectado do intestino, que regrida 
qualquer infecfao e que as lend as provocadas por interven^oes clinicas reaii- 
zadas no cdlon distal cicatrizem. Esse tempo pode ser bastante diminuido se a 
colostomia tiver sido realizada para descomprtmir on exteriorizar urn colon 
normal traumatizado, Qcasionaimente, a colostomia fecha-se parcial on total 
mente apds eliminada a obstru^ao, o que permite que o transito fecal volte a sua 
via norma! pelo local da anastomose. 0 fecbamento deve ser retardado ate que 
o edema e o endurecimento do intestino em to mo da aberiura da colostomia 
tenham cedido e voltado a seu aspecto normal. A permeabilidade de qualquer 
anastomose do intestino, distal a colostomia, devera ser assegurada por exame 
contrastado utilizando fluoroscopia. 

PREPARO PRE-OPERATOR 10 O paciente recebe uma dieta pobre em resi- 
duos com antibioticos orais antes da opera^ao, e os intestines sao esvaztados 
ao maximo. Mas 24 b anteriores a opera^ao, sao feitas iavagens repetidas em 
ambas as direqoes, atraves da abertura da colostomia, para esvaziaro colon. 0 : 
restante do prepare pre-operator! o e feito de acordo com aquele mostrado na 
Prancha 65, 

A NESTE SI A Pode -se utilizer anestesia espinal ou geral. A anestesia local esta 
contraindicada na presence de iniecqiio em tomo da ferida, 

POSIQAO O paciente e colocado em confortavei decubito dorsal. 

PREPARO OPERATORPQ Alem do prepare habitual da pele, introduz-se uma 
gaze esteril na abertura da colostomia. 

INC IS AO E EXPOSigAO A FIGUKA 2 mostraum corte anatomico transversal 
da colostomia. Enquanto se mantem uma gaze no lumen do intestine, e feita uma 
incisao eliptica atraves da pele e do tecido subcutaneo ao redor da colostomia 
(figura l), Essa incisao pode incluir a cicairiz anterior ou, por outre lade, & pos- 
sivel lazer uma outra incisao eliptica que inclua toda a cicatriz e colostomia. 

DETALHES DA TECNICA O cirurgiao colocao dedo indicador na colostomia, 
para atuar como guia de modo a evitar incisao atraves da parede intestinal ou 
abertura para cavidade peritoneal, quando estiver seccionando a pele e o tecido 
subcutaneo por meio de dissec^ao romba ou cortante (figuRAS 3 e 4). 

No case de uma colostomia que tenba estado iundonante durante algum 
tempo, um anel fibroso cicatricial na junqao da membrana mucosa e da peie 
devera ser ressecado antes de se lazero fechamento (fxGuiia 5). Com o dedo 
indicador ainda no lumen do intestino, o cirurgiao taz uma incisao com tesoura 
emtorno da margem da reflexao da mucosa (figuka 6). Essa incisao e levada 
ate o piano seromuscular e submucoso, na tentativa de criar pianos separados 
para o fechamento (FIGUKA 6). 

FECHAMENTO Segurando sua margem com pin^as, a membrana mucosa e 
feebada transversalmente ao eixo longitudinal do intestino.. Faz-se uma sutura 
com fin fmo absorvivei (i IGURa 7). Apos o fecbamento da mucosa, o piano sero¬ 
muscular anteriormente criado, que foi liberado de toda gordura, e aproximado 
com pontos separados de Halsted com fio de seda fma (llGUnA 8). A lerida e 
nepetidamente lavada e compressas limpas sao coiocadas em tomo dela. Todo 
instrumental e material sao retirados, trocam-se as iuvas e a ferida e fechada 
somente com instrumentos limpos. 

G segmento fechado do intestino e aiastado para um dos lados, enquanto a 
aponeurose adjacente e incisada com tesoura curva. A separa^ao entre a apo¬ 


neurose e o intestino e iacilitada peia expos tqiio dos pontos de sedaja apiicados 
para ftxa^ao do intestino por ocasiao da colostomia (figura 9). Mao se abre a 
cavidade peritoneal nesse tipo de fecbamento. 

A permeabilidade do intestino e avaliada pelos dedos polegar e indicador do 
cirurgiao. Se, por acaso, bouver oma abertura acidental do peritonio, fecha-se 
com cuidado com ponto-s separados. A ferida e iavada repetidamente com soro 
fisiologico morno. A linha de sutura e invaginada com uma pin^a, enquanto as 
margens da aponeurose acima sao aproximadas com pontos separados de seda 
2-0 (figuka 10). O tecido subcutaneo e a pele sao feebados por pianos de modo 
rotineiro (figuka 11). Alguns nao fecham a pele, em viriude da possibilidade 
de infec^ao, fazendo um fechamento secundario retardado. 

METODO ALTER NAT I VO 

INCISAO E EXPOSIQAO Em vex de tentar inctsar o anel de tecido fibroso na 
jiun^ao da membrana mucosa e serosa do intestino, alguns cirurgioes preferem 
seccionar toda a espessura do cdlon adjacente a abertura da colostomia. Ap6s a 
iibera^ao do intestino do tecido adjacente, o dedo indicador do cirurgiao pode 
ser introduxido na colostomia, servindo de orientac;ao, enquanto o intestino esta 
sendo seccionado com uma tesoura curva adjacente a margem da membrana 
mucosa exposta (FlGUflA 12). P ode haver necessidade de liberar o intestino do 
peritonio para mobilixar uma extensao suficiente quepermita um fechamento 
satis (atdrio. 

DETALHES DA TECNICA Excisa-se a parede intestinal ate retirar totalmente 
as bordas cicatrizadas de intestino ao redor da abertura da colostomia, deixando 
para ser fechada uma parede intestinal de aspecto normal. O intestino e fechado 
transversalmente em rela^ao ao seu eixo longitudinal, a flm de prevenir uma 
possivel estenose. A parede do intestino e mantida sob tra^ao com pin^as de Allis 
ou Babcock, acima e abaixo dos angulos da nova abertura. A membrana mucosa 
do intestino e fechada pelo iado de dentro com uma sutura com fio absorvivel 
contfnuo fina do tipo Connell. Muitos preferem utilizar pontos separados de 
seda 4-0 com agulha curva ou reta (fig u it A 1 j). Sao dados pontos .separados em 
U com seda2-0 ou fio sintetico absorvivei 2-0, para inverter a sutura da mucosa 
e aproximar o piano seromuscular sob re esta (FIG USA 14). 

FECHAMENTO Lava -se a ferida com soro tisiologico. Todo material conta¬ 
in inado, luvas e compressas sao descartados, uthizando-se material limpo, se 
houver necessidade de abrir a cavidade peritoneal, em torno da margem do 
intestino, de modo a refazer o fechamento no interior da cavidade peritoneal 
(figuka 15). A permeabilidade do lumen no intestino e veriilcada peia pal- 
pa^ao entre os dedos polegar e indicador do cirurgiao. Se possivel, cobre-se 
o local do fechamento com omento. O peritonio e fechado com pontos se- 
parados de fio sintetico absorvivei 2-0, seguido de um fecbamento de rotina 
dos pianos da parede abdominal (FIGUKA.5 16 e 17). Xo caso de contamina¬ 
te maci^a, alguns preferem aproximar, parcialmente, o tecido subcutaneo e 
deixar de lado a aproxima^ao da peie por meio de pontos. A ferida e coberta 
com curativos estereis. 

ASSISTE NCI A POS-OPERATORIA Sao admin istrados liquidos parenterais 
e antibioticos durante varies dias. £ fomecida uma dieta iiquida, tambern por 
alguns dias, seguida de dieta pobre em residuosi uma dieta regular pode ser ini- 
ciada apbs verificada a presenqa de peristaltismo. Ocasionaimente, pode ocorrer 
extravasamento no local do fecbamento da colostomia, mas a carreto imedia- 
ta da fistula nao deve ser tentada, pois o fecbamento costuma ser espontaneo. 
Permite-se uma deambulaf^ precoce. ■ 
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Anastomose Colonica, com Grampeador 


METODG ALTERS ATI VO - TRIANGULAR AO Uma forma altemativa de 
anastomose aberta do intestino grosso e fcita pelo metodo da triangulatjao,. uti- 
ltzando-.se tres linhas separadas de grampos. £ particularmente indicada em 
colocolostomia, da mesma forma que nas colectomias esquerdas-, uma vez que 
nao necessitam de rota^ao do mesenterio. 

DETALHES DA TECIMICA O segmento do intestine a ser excisado e isoiado 
com pin<;a de Kocher, enquanto sao coiocadas pin^as retas, como as de Ghs- 
sniam transversalmente eni rela^ao ao cbion (eigura l), Aiguns centimetros 
aJem h sao utiiizadas pin^as atraumaticas de Scudder ou revestidas de borracha 
para evitar contamina^ao maci^a. A pe<f:a e excisada entne as piin^as de Kocher e 
pin^as retas. O campo e protegido coni compress as e as pin^as sao abertas. Sao 
controlados os pontos de sangramentos com Jigaduras de fio fino. Os does ramos 
do intestino aberto sao aproximados, acoplando-se mesenterio a mesenteric cor- 
retamente (riG l RA 2). Pecha-se a abertura mesenterica com pontos separados 
de seda fina {eigura 3 ). Sao utilizados pontos de reparo anterior e posterior 
(A e B) na ponjao media entre as bordas mesenterica e antimesenterica, Toda 
a espessura da parede intestinal ao longo da borda mesenterica e aiinhada coni 
varios pontos totais de reparo ou coni uma serie de pin^as de Allis (flGURA 4), 
Posiciona-se o grampeador nao cortante (TL GO) transversaimente abaixo das 


pin^as de Ailis e dos pontos de reparo (eigura 5), o que assegura a inclusao de 
toda a parede do intestino na iinha de grampeamento prafundo, Apds disparar o 
grampeador,. o excesso de tecido acima dos ramos do instrumento e seccionado, 
preservando-.se os pontos de reparo de ambos os lados (EIGURA G). 

Um terceiro ponto divisorio (C) e dado atravds de cada boca, eni uma post- 
^ao correspondente ao apice da borda anti mesenterica (EIGURA 7), Os ramos 
abertos do grampeador linear nao cortante (TL GO) sao posicionados no segando 
lado do triangulo, utilizando-se o ponto de reparo (B) para elevar a extremidade 
da linha grampeada posterior dentro das laminas (eigura 8). Apos disparar o 
grampeador, o excesso de tecido acima das laminas e excisado, deixando-se in- 
tacto o ponto de reparo apical (C). 

O procedimento e entao repetido utilizando os dois pontos restantes de re¬ 
paro (C e A). Q ramo final da triangula^ao tera de cortar cada uma das outras 
duas Linhas grampeadas (eigura 9). Uma vez term inada, o tecido em excesso e 
excisado, Inspeciona-se o intestino a procura de pontos hemorragicos, e quais- 
quer pontos sangrantes siio ligados com fio de seda fino. Qualquer abertura me- 
senterica residual e fechada com pontos separados. Palpa-se a anastomose para 
const a tax a sua permeabilidade (i-iCl RA 10), enquanto o intestino de ambos os 
lados pode ser comprimido para veriiicar se existe vazamento. ■ 


140 




Lesao 


Clampe 

gastrintestinal 


Ponto 
posterior 
de reparo 


A 

Ponto 
anterior 
de reparo 


Aproxima^ao 
do mesenterio 


Prnpa revestida 
com borraeha 



141 


































PRANCHA 


COLECTOMIA, DIREITA 



INDICAgOES A ressee^ao da colon direito geralmente esta indicada cm virtude 
de carcinoma, doenqa inflamatdria do colon e, mais raramente, por tuberculose 
ou vdivulo do ceco, colon ascendenie ou angulo hepatico. 

PR EPARO PRE -OPERATOR 1 0 Aiguns turn ores do cdion direito se apresentam 
com obstrufio que pode necessitar de op era^ao com relativa urgencia cm virtude 
da distensao excessiva do ceco (> 15 cm) na presen<;a de uma valvula ileocecal 
competence, Esses pacientes sao repostos mediante corre^lo do equilibrio hidre- 
letrolitico. O intestine proximal e descomprimido porsonda nasogastrica. Sc o 
paciente estiver preparado fi s i ol ogi came n te T pod era submeter-se a uma operaqao 
de urgencia, quando entao se realiza colectomia direita em urn colon nao prepa¬ 
rado. 0 drurgiao prudente veriifeara se existe ou nao uma segunda lesao on lesao 
colorretal metacronica. Se estiver sendo realizada uma colectomia direita eletiva, 
todo o colon deve ser avaliado, tanto atraves de colonoscopia como de enema 
baritado, Transfusoes sanguineas podem ser indicadas, sobretudo em pacientes 
mais vulhos com doen^a cardiovascular, quando uma anemia silenciosa e nao 
reconhccida por dehdencia de ferro river sido desencadeada por uma neoplasia 
silenciosa do colon direito. Mantem-seo tratamento preexistente com corticoide, 
atraves de reposi<;ao intravenosa, na medida em que o paciente se prepara para a 
opera^ao. Sao administrados anribioticos sistemicos perioperatorios. 

ANESTESIA A anestesia geral por inalaqao ou peridural e satisiatoria. 

POSigAO O paciente £ colocado em uma confortavel posi^ao de deciibito 
dorsal. O drurgiao iica do lado direito do paciente, 

PR E P ARO O PE RAT6 Rl O A pele e preparada da maneira rotineira e utiliza-se 
um campo plistico esteril. 

I IMG IS AO E EXPOS ig AO £ ieita uma incisao median a ampla com o centro 
proximo do umbigo. Uma incisao transversal logo acima do nivel do umbigo 
tambem propordona excelente campo. A lesao do colon direito e inspedonada e 
palpada para determinar a possibilidade de sua ressec^ao. Na presen^a de doenga 
maligna, deve-se tambem palpar o figado a procura de metastases, Se a lesao for 
inoperavel, pode se realizar uma anastomose lateral entre o ileo terminal e o co¬ 
lon transverso. Apos decididaa ressec^ao, isoia-se o inte-sdno delgado com com- 
pressa ou coioca-se parcialmente em um saco plastico, expondo-se o ceco, 

DETALHES DA TECMCA Faz-se uma incisao na reflexao peritoneal, proximo 
a parede lateral do colon, a partir da extremidade do ceco e, superiormente, ate 
a regiao do angulo hepatico (FIG c ItA 1). Deve-se assegurar uma ampla margem 
na regiao do tumor. Ocastonalmente, toda a espessura da parede abdominal ad- 
iacente pode necessitar de exdsao para englobar a dissemina^ao local do tumor. 
Como todo o angulo hepatico geralmente e retirado como parte da colectomia 
direita, deve-se seccionar e ligar o Ligamcnto hepatocolico, que contenba aiguns 
pequenos vasos sanguineus, embora nao haja vasos sanguineos de importan¬ 
ce nas fixates peritoneais que acompanham o corredor parietoeblieo direito. 
Com a seefiao dos ligamentos peritoneais laterals, o colon pode ser levantado 


mediaimente com a mao esquerda, enquanto o tecido areolar frouxo debatxo 
dele £ dissecado com uma gaze umida envolta no indicador (FlGUliA 2), Ao 
elevar o colon direito no sentido dalinha media, o drurgiao deve identificar o 
ureter direito e ter certeza de que nao fbi lesado. Tambem deve-se tomar cuida- 
do na pon;ao superior do colon ascendente, perto do angulo hepatico, de modo 
a evitor lesao da terceira porqao do duodeno, que iica sob o colon (figura 3). 
A superiicie cruenta remanescente, ap6s o intestino ter sido liberado e trazido 
para fora da cavidade peritoneal, e coberta com compressas umedecidas e aque- 
cidas. Os vasos cdlicos medios sao identificados juntamente com seus ramos 
para a direita, que vao no sentido do angulo hepatico para a zona planejada de 
ressec^ao. 0 mesenterio do cdion e pintado e seccionado distalmente ao angulo 
hepatico ou quando o colon for ressecado. Os ramos direitos de todos os vasos 
colicos medios sao seccionados c dluplamente iigados. O intestino no nivel esco- 
ihido para a sec^ao e liberado de todo o mesenterio, omento e gordura de ambos 
os Lados, Todos os vasos devem ser cuidadosamente Iigados. A metade direita 
do omento maior e seccionada, perto da grande curvatura gastrica, e excisada 
acompanhando o colon direito. 

Prepara-se o ileo terminal para resseeqao, a uma ceria distancia da valvula 
ileocecal, dependendo da irriga^ao sanguinea que deve ser sacriiicada para as¬ 
segurar a excisao da drenagem dos ganglios liniaticos na area do cdion direito, 
Apos o preparo do intestino delgado em sua borda mesenterica, realiza-se uma 
excisao em leque do mesenterio do colon direito. Geralmente, isso inclui parte 
dos ramos direitos dos vasos cdlicos medios, Na presen^a de doen^a maligna, 
deve-se les'ar a dissec^ao dos ganglios iinfaticos o mais inferiormente possivei, 
acompanhando o trajeto dos vasos cdlicos direito e ileoedlieo, sern comprometer 
os vasos colicos medios nem o segmento vascular da mesenterica superior para 
o intestino delgado remanescente (tlGURA 4). Os vasos sanguineos do mesen¬ 
terio sao duplamente Iigados, 

Aplica-se com uma pin^a vascular reta, ou aigum outro tipo de pin^a reta, 
obliquamente no delgado, a aproximadamente 1 cm da borda mesenterica, para 
conseguir umasuperficie serosa que permita a aplica^ao dos pontos para a anas¬ 
tomose subsequente, Em seguida, usam-se pin<fas de Stone, KodieT ou Pace-Potts 
transversaimente no intestino grosso, que e seccionado entao entre ess as pin^as, 
Resseca-se a por^ao intermediaria do cdion com o segmento em forma de leque 
do mesenterio e ganglios, A extremidade proximal seccionada do intestino del- 
gado e coberta com gaze umedecida com soro fisiologico, enquanto e iniciado o 
fechamento do coto do colon, a nao ser que se esteja planejando uma anastomose 
terminoterminal ou termi nolaterai, Aiguns cirurgides preferem utiiizar gram- 
peadores, e, ne-sses casos, o cdion e o intestino delgado terminal sao ressecados 
com um grampeador linear, G ileo e o colon transverse podem entao .ser anas - 
tomosados laterolateralmente, em situaqao antimesenterica, utilizando a tecnica 
mostrada na Prancha 46, Intestino Delgado, Ressecc;ao do, com Grampeador, 
Uma vex que os grampeadores podem, muitas vezes, nao estar disponiveis, as 
tecnicaspara anastomoses manuats sao mostradas nas iiguras subsequentes da 
Prancha 63 , 
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COLECTOMIA, DlREITA 



DETALHES DA TECNICA 4S3ZEC33 Fecha-se a extremidade do colon com 
uma sutura continua do fio absorvivel em uma agulha atraumatica, sutura essa 
realizadasem tensao sabre uma pinqa de Pace-Potts ou outra semelhante atrau¬ 
matica {FIGUkA 5), Podem ser utilizados pontos separados de seda 3-0 sobre 
a pinqa, que e entao aberta e retirada. Quando se utiliza uma sutura continua, 
devera ser fimiemente tracionada e amarrada, Faz-se urn p]ano unico de pon- 
to de Halsted, com seda 3-Q, a cerca de 2 a 3 cm da linha original de sutura, 
tomando-5e cuidado para nao engiobar apendices epipioicos, A medida que 
esses pontos sao amarrados, a linha original de sutura e invaginada, de modo 
que as serosas se encontrem (fig URA 6). 0 cirurgiao deve determinar, antes de 
fecbar as extremidades do colon, qual o melhor tipo de anastomose a ser reali- 
zado: terrain oterminal, terminolateral, lateroterminal ou lateral (figuras 14, 
16, 17 e 18). 

A aproximagao terminolateral e fisioibgica, simples e de realiza^ao segura. 
O intestine deigado, ainda mantido em sua pinga, e apresentado adjacente a 
tenia anterior do colon (figura 7). O intestino deigado deve apresentar uma 
boa coloragao e mostrar sinais de irriga^ao sanguinea adequada, antes de ser 
realizada a anastomose. Sea sua colora^ao in dicar irrigagao sanguinea inade- 
quada, o cirurgiao nao deve besitar em ressecar um segmento sufkiente ate 
que a viabdidade seja inquestionaveL Em seguida, o omento, se nao tiver sido 
previamente excisado, e atastado superiormente e a tenia anterior do colon 
transverso e pinqada, com pinga de Babcock, no local escolbido para anasto¬ 
mose (FIGURA 7). Depois disso, a borda do mesenterio do intestino deigado 
deve ser aproximada a borda do mesenterio do cblon, de modo que nao possa 
ocorrer herniagao do intestino deigado sob a anastomose para o corredor pa- 
rietocolico direito (figu lA 14). Essa abertura e fechada antes de se iniciar a 
anastomose, uma vez que, raramente, se pode lesar o suprimento sanguineo 
com esse procedimento e prejudicar a viabilidade da anastomose. Utiliza-se 
uma pinqa reta, pequena, traumatica na tenia anterior, incluindo uma peque- 
na pegada na parede do intestino (figura 8). Em seguida, as pin gas do ileo 
terminal, bem como as da tenia anterior do colon trans verso, ficam em uma 
posigao tal que o piano seroso de pontos em U separados com fio 3-0 ou com 
um iio sintetico nao absorvivel, possam ser posicionados Hxando o ileo termi¬ 
nal ao colon transverse (FIGURA 9). Os dois pontos dos angulos da sutura nao 
sao cortados servindo de reparo (fig UR A 9). Faz-se uma abertura no colon 
excisando-se o conteudo que se pnojeta atraves da pinga traumatica que fbi 
colocada na tenia anterior (figura 10). Utiliza-se entao uma pinga de ente- 
rostomia por tras de cada uma das pingas traumaticas, as quais sao retiradas 
enquanto o ileo ter minal e abertos da mesma forma o conteudo esmagado do 
cblon trans verso e separado. As vezes, i necessario aumentar a abertura da 
mucosa do cblon, sobretudo quando a excisao anterior do conteudo esma¬ 
gado pela pinga nao obtiver uma boca sufkientemente grande para realizar 
a anastomose. ,4proxima-se entao a mucosa com uma sutura continua inter- 
rompida com iio nao absorvivel em agulba atraumatica, que se inicia na linha 
media posterior. Os pontos A e B continuant na forma de uma sutura inva- 
ginante de Connell, ao redor dos angulos e anteriormente, para conseguir a 


inversao da mucosa (figuras 11 e 12). Alguns preferem pontos separados 
de seda 3-0 para o feebamento do piano mucoso. Compieta-se a anastomo¬ 
se mediante um piano anterior de pontos em colchoeiro. Os angulos podem 
ser reforgados com varios outros pontos em colchoeiro (figura 13). Testa - 
se a permeabilidade da boca anastomotica, que deve permitir a passagem do 
dedo indicador. Se a ten sao nao for muito grande, a superficie cruenta sobre 
o musculo iliopsoas pode ser coberta apnoximando-se o peritonio da parede 
abdominal lateral ao mesenterio. 

A segunda tecnica mostrada e uma anastomose terminoterminal direta 
(fig UitAS 15 e 16), A discrepaucia de tamanho do ileo terminal e colon trans ver¬ 
so podera ser resolvida com seguranga observando-se certos detalhes tecnicos. 
Pode-se conseguir uma maior circunferencia do lumen exagerando-se na seegao 
obliqua do ileo terminal. Durante a anastomose, sao feitas pegadas Ligeiramente 
maiores, peio lado do cblon, para compensar a diferenga entre os dois lados da 
anastomose. Apos terminar a anastomose, aproximam-se quaisquersolugbes de 
continuidade remanescentes entre os mesenteries. Determina-se a permeabili¬ 
dade do lumen por meio da paipa^ao. 

Se o cirurgiao tiver escolhido uma anastomose lateroterminal, o coto do intes¬ 
tino deigado e fechado como foi descrito anteriormente para o colon. O intestino 
deigado e entao trazido ate a extremidade aberta do colon (FIGURA 17), passam- 
se os pontos da sutura serosa posterior, o intestino deigado e aberto e realiza-.se 
uma sutura mucosa continua ou pontos de inversao, bem como, fmalmente, os 
pontos separados da sutura serosa anterior com seda 3-0 ou material sintetico 
inabsorvivel. Sempre que se realizar esse tipo de procedimento, deve-se tomar 
cuidado para que apenas uma porqao muito pequena do intestino deigado ia<;a 
protrusao alem da linha de sutura, uma vez que fundos cegos de intestino, que se 
encontram na Lin ha peris taitica, lormam uma boisa com estagna^ao de material 
contra a qual a peristalse tende a trabalhar, fazendo aumentar a probabilidade 
de deiscencia anastomotica. 

Na quart a tecnica, sao iechadas as extremidades do colon e do intestino dei¬ 
gado, realizando-se uma anastomose lateral. Apenas uma pequena pongao do 
intestino deigado devera fazer protrusao alem da linha de sutura. Deve-se hxar 
o intestino deigado ao colon, com pontos separados de seda ou fio sintetico nao 
absorvivel, englobando amhos os angulos da boca anastombtica, bem como a 
extremidade fechada do intestino deigado (flCURA 18). Capitulos anteriores 
podem mostrar o equivalente de cada tecnica com o grampeador, iiustrando o 
uso de varios grampeadores em anastomose do deigado. 

FECHAMENTO Nao se colocam drenos, a nao ser que baja infeegao maciga. 
O local da anastomose e coberto com omento, A parede abdominal e fechada 
de modo rotineiro e faz-se um curativo esterii. 

ASS1STENCIA POS-OPERATOHIA O paciente deve estar em uma posiqao 
coniortavel. A diarreia ou evacuaqbes frequentes podem ser controladas satis- 
(atoriamente com medicaqao e dieta. A necessidade de mantertratamento corti- 
coide, sobretudo nos pacientes com ileite regional, nao deve passar despercebida 
no periodo pos-operatorio imediato. ■ 
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COLECTOMIA, DIREITA LAPAROSCOPICA 


INDICATES A ressecyao iaparoscopica do colon e mais comumente indicada 
para doenyas benignas do colon, tais corao diverticulite cronica e grandes pblipos 
que nao sao passiveis de ressecyao durante coionoscopia. A abordagem laparos- 
cbpica esta sendo utilizada com frequencia cada vez malor para carcinoma, De 
um modo gerai, essaabordagem nao esta indicada parapacientes cm condiyoes 
emergenciais, tais como obstruyao, perfurayao ou hemorragia rnaciya, 

PREPARO PRE-OPERATOR 10 Para os pacientes que irao submeter-se a cirur- 
gia para polipos e neoplasias ocultas, e fundamental que se tenha a lesao delimita- 
da durante a coionoscopia oulocalizada por um enema baritado pre-operat6rio, 
A identificayao do tumor durante a laparoscopia geralmente e difkil. A utilizayao 
de coionoscopia peroperatoria edificil durante procedimentos laparoscopicos, 
dai ser necessaria tuna localizayao pre-operatoria precisa. O paciente deve ser 
submetido a um preparo mecanico padronizado do colon, e sao administrados 
antibibticos proiHaticoa dentro de 1 h da incisao, que serao suspensos dentro de 
24 h apds a operayao. Admin is tra-se heparina subcutanea e sao utiiizados apa- 
reihos de compressao sequenciai para evitar tromboembolismo venoso, 

AIME5TESIA Ha indicayao de anestesia gerai, Fassa-se uma sonda oro ou na- 
sogastrica. 

POSIQAO Coloca-se o paciente cm uma posiyao modificada de iitotomia com 
as pemas apoiadas cm suportes. Utiliza-se acoichoamento para proteger todos 
os pontos de pressao. O brayo esquerdo e mantido ao longo do paciente. O pa¬ 
ciente deve ser contido na mesa de operayao com cintos, uma vez que o repo- 
sicionamento da mesa pode ser necessario para melhorar a exposiyao durante 
a operayao. A distribuiyao da sala de operayao e mostrada na FIG UR.A 1A. Q 
ctrurgiao e o operador da camara fleam a esquerda do paciente. 0 auxiliar ilea 
entre aspernas do paciente. Sao utiiizados dois monitores de video, conforme 
mostrado. 

PRE P ARO 0 PE RAT OR 10 A pele e preparada de mancir a rotineira e colocam - 
se os campos plasticos estereis indicados. 

IN CIS AO E EXPOSIYAO Consegue-se acesso a cavidade peritoneal atraves 
de uma tecnica aberta ou de Hasson. Faz-.se uma incisao iniraumbilical, sen- 
do introduzidos trocartes de Hasson de 10 a 12 mm. Insuila-se o abdome na 
pressao de 15 mmHg. Utiliza-se uma camera com angulayao de 30 3 . Ap6s os 
trocartes terem sido introduzidos, existem tres vias de acesso comuns (jfXG t ra 
1 D). A primeira configurayao e mostrada na FIGUKa IB, tendo um trocarte de 
10 a 12 mm a esquerda da linba media, no quadrante inferior esquerdo, com 
trocartes de 5 mm no quadrante superior esquerdo e quadrante inferior direito. 
For esse m£todo, a incisao de extrayao e feita como uma incisao vertical na li- 
nha media, tanto na altura do umbigo quanto na regiao suprapubica. A segunda 
configurayao e um trocarte de 10 a 12 mm, no quadrante inferior esquerdo, e 
trocartes de 5 mm na linha media suprapubica e quadrante superior direito de 
localizayao subcostal na linha hemiclavtcular. G trocarte superior de 5 mm do 
iado direito pode permitir melbor mobilizayao do angulo hepatico cm alguns 
pacientes. Com essa configurayao, a incisao de extrayao tanto & feita na linha 
media, como ja descrito aqui, quanto em dire^ao transversal, de 5 mm no qua¬ 
drante superior direito, ou uma incisao transversal no quadrante inferior direito. 
A terceira configurayao utiliza uma via de acesso manual na linha media, de 10 
a 12 mm no quadrante inferior esquerdo e de 5 mm de localizayao subxiioide 
na linha media e regiao subcostal direita. Uma via de acesso manual e utilizada 
para retirara peya. 

DETALLIES DA TECNICA A mobilizayao do cbion direito e mostrada atraves 
de um acesso lateral paramediai. G acesso medial paraiateral pode ser utiliza- 
do, porem nao e descrito aqui, No acesso iateromedial, a mobilizayao e iniciada 
peio ceco, O paciente e colocado em uma posiyao de Trendelenburg e inclinado 
30 c para a esquerda. Pinya-se o ceco com instmmento atraumatico e afasta-se 
medial e anteriormente (flGUSA 2). Utilizando uma endotesoura monopolar 
com cauterio ou aparelbo uitrassonico, i'az-se uma incisao, na reflexao perito¬ 
neal, proximo a parede lateral do cbion na extremidade do ceco (figuua 2). O 
auxiliar entao pinya o colon ascendente e o afasta medial e cefalicamente, per- 
mitindo que a incisao sejia prolongada para cima ate a regiao do angulo hepati¬ 
co, utilizando uma tecnica de trayao-contratrayao 1C uua 3). A medida que a 
dissecyao .se inicia, deve-se tomar cuidado para evitar lesao do ureter (r-ic cut a 
3), A medida que se alcanya o angulo hepatico, pode-se visualizar o duodeno. 


que e protegido (FlGLnA 3), Para a mobilizayao do angulo hepatico, o paciente 
deve ser colocado em umaposiyao invertida de Trendelenburg, Se houverum 
trocarte de 10 a 12 mm no quadrante inferior direito, o reposicionamento do 
laparoscopio nesse local pode proporeionar meihor visualizayao. O angulo he¬ 
patico e entao aiastado medial e inferiormente. Utiliza-se um bisturi ultrasso- 
nicopara seccionar as iixayoes peritoneais (i iGuka 3), Toma-se cuidado para 
evitar lesar o duodeno subjucente durante a mobilizayao do angulo hepatico. 
Para a mobilizayao do angulo hepatico, o paciente deve ser colocado em posiyiao 
de Trendelenburg invertida. 5-e houver um trocarte de 10 a 12 mm no quadran¬ 
te inferior direito, a reposiyao do laparoscbpio nesse local pode proporeionar 
meihor visualizayao. Alasta-se entao o angulo hepatico medial e inferiormente. 
Utiliza-se o bisturi uitrassonico para seccionar as iixayoes peritoneais (l iGUtiA 
4). Em seguida, o colon transverso proximal e mobilizado seccionando-se as ii¬ 
xayoes do omento acompanhando a linha de dissecyao na UGURA 2. 0 auxiliar 
pinya o omento e o mantem levantado, O cirurgiao pinya o lado mesenterico do 
colon transverso para tazer tensao sobre as fixayoes do omento. As fixayoes sao 
seccionadas com tesoura ultrassonica ou eletrocauterio, tomando-se cuidado 
para nao lesar o colon, A secyao do ligamento gastrocblico e frequentemente 
necessaria para descoiar, totalmente, o angulo hepatico do iigado. A extensao 
do descolamento do omento pode variar dependendo da locaiizayao da lesao e 
do grau de alcance necessario. 

Secciona-se o mesenterio nos tempos seguintes. Os vasos ileocoiicos sao pin- 
yados e afastados no sentido da parede abdominal anterior, Inctsa- se o peritonio 
sobre o mesenterio no ponto sob os vasos ileocoiicos com tesoura com eletro¬ 
cauterio, fazendo-se uma janeia. Em casos de malignidade, isso deve ser feito 
proximo a raiz do mesenterio. Pinya-se o ceco, que e afastado lateralmente para 
elevar os vasos ileocoiicos. Os vasos sao esqueletizados e, entao, seccionados com 
um grampeador laparoscdpico linear de 2,5 mm (ire RA 4A e 4B). Progride-.se 
com a dissecyao no sentido do angulo hepatico, e o processo de grampeamen- 
to e repetido ate que o mesenterio seja seccionado. A dissecayao continua para 
inciuir o ramo direito da arteria cdlica media. 

Na fig Oka 4A, a arteria cdlica direita esta sendo dissecada, A figcra 4B 
mostra as arterias ileocolicas, cdlica direita e ramo direito da cdlica media iigadas. 
A linha de ressecyao e mostrada na FIGI RA 5, Apds sua mobilizayao comple- 
ta, exterioriza-se o cdlon atraves de uma incisao de 6 a 10 cm, aumentando-.se 
a incisao no quadrante inferior direito ou pela incisao umbilical. Utiliza-se um 
protetor plastico para ferida, O ileo terminal e o cdlon sao exteriorizados atra¬ 
ves dessa abertura. As margens proximal e distal da peya sao entao seccionadas 
ut ilizando-se um grampeador linear (gramp-os de 3,5 mm), Grampos maiores 
podem ser necessarios dependendo da espessura da parede do cdlon. P-ode-se 
realizar uma anastomose manual ou com grampeador laterolateral. Para realizar 
uma anastomose laterolateral com grampeador, sao dados pontos de reparo para 
hxar as duas paredes antimesentericas do ilco e do colon. Umaenterotomiapara 
a introduyao do grampeador e feita inctsando-se uma pequena poryao da linha 
de grampos acompanhando o ileo e o colon transverso com uma tesoura curva 
de Mayo (tlGL 1 R.A 6A), Entroduz-se e fecha-se, entao, o grampeador linear 
(figurA 6 , A face posterior do intestine e examinada para se ter certeza de 
que nenhum segmento de mesenterio esteja incluido no grampeador fechado. 
Uma vez isso assegurado, dispara-se o grampeador e faz-se a anastomose. Atraves 
de enterotomias, inspeciona-se a linha dos grampos a procura de sangramento. 
Pequenos pontos de sangramento sao suturados com ho de seda 3-G com pontos 
em oito. Fecha-se a enterotomia com um grampeador (fig uua bB), O aspecto 
final e mostrado na t-ic uRA 6B, 0 defeito do mesenterio e fechado e o intestino 
e colocado de voita na cavidade peritoneal. 

FECHAMENTO A incisao utilizada para exteriorizar o intestino e completar a 
anastomose extracorporea e fechada com pontos separados ou em chuleio. As 
vias de acesso acima de 5 mm sao fechadas tambem com pontos. 

A5S&TENCIA POS-OPERATORiA A sonda oro ou nasogastrica e retirada 
na unidade de pos-operatorio. Sao administrados liquidos intravenosos e mo- 
nitorados os sinais vitals e debito urinario a cada 4 h. Sao suspenses os antibid- 
ticos profilaticos dentro de 24 h apds a operayao. A sonda vesical e retirada no 
primeiro ou segundo dia de pds-operatdrio. Uma dieta pds-operatdria inicial, 
consistindo em liquidos claros, e iniciada no segundo dia de pbs-operatorio, se 
nao houver distensao nem tndicaydes de complicayoes, progredindo conforme 
o tolerado. ■ 
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PRANCHA 


COLECTOMIA ESQUERDA, ANASTOMOSE 

Terminoterminal 



INDICAQOES A operaqao 6 realizada principalmente em virlude de tumores 
do cblon esquerdo ou complicagao da diverticulite. 

PREPARO PRE-OPE RATOR 10 Os tain ores do oo]on esquerdo sao frequente- 
mente da tipo estenosante. Os pacientes com essa doenqa muitas vezes chegam 
ao cirurgiao coni sintomas de obstruqiio intestinal. 

Quando a obstru<gaa for parcial, o cblon podera ser convementemeute prepa- 
rado, durante dias, pur meio de uma adequada administrate ora] de catarticos 
e de ama dieta liquida pur, pelo menus, 4S h. A frequencia com que os catarticos 
e as Javagens sao administrados ira variar segundo o gran de oEstru^ao. O nivel 
e a natureza da obstru^ao- podem ser confirmados por clister opaco^ no entanto, 
a colonoscopia permite que .se possa fozer biopsia para identifica^ao patoiogica, 
identiiica^ao e retirada de Issues adidonais, tais conio pulipos e avalia^au po- 
tencia] du cblon pruximaJ. Na presenqa de obstru^au comp] eta, passa-se uma 
sonda nasogastrica para descompressao, esvaziando-se o colon inferior cum a 
utilizaqao de enemas. A avalia^ao do colon distal cum colonoscopia e valiosa e e 
pussivei realizar uma colunoscopia virtual, com imagem especial de TC, para ava- 
itar o cblon proximal. Faz-se a dosagem do antfgeno cardnuembriunicu (CEA). 
Se este e as provas de funrau bepaticas enzimaticas estiverem elevados, pude-se 
realizar uma TC ou cintigratia du abdome e do figadu para avaJiar dissemina^au 
metastatica. Sao administrados antibioticus perioperatbrios. Passa-se uma sonda 
de Foley apos a indu^ao anestesica, 

ANESTESIA Prefere-se a anestesia geral. 

POS IQ AO Q paciente e colocadu em cun fortavel decubito dorsal e ligeiramente 
voltado para o cirurgiao. Pode-se tambem utilizar ama discreta pusipau de Tren¬ 
delenburg. Se o tumor estiver na porqao inferior du colon esquerdo uu regiao 
sigmoide, muitos cirurgioes cuiucarao u paciente em uma posi^lo modificada de 
litutomla, utilizando suporte de Allen para os joeihos e tornozelos. Issopermitim 
o prepare e coloca^ao dos campos na regiao retal para a passagem potendal de 
um grampeadur EEA. Os membros inieriures sao afastados e us joeihos. eleva- 
dos o suficiente para propiciar acesso au reto, porem nao tau amplos uu muitu 
abertos de modo a interferir no tempo abdominal da upera^au. Se houver algu- 
ma duvida quanto a localiza^aoi indica-se a posiqao de litotomia. 

PREPARO QPERATORIQ Prepara-se apele de forma rotineira, 

INCISAO E EX POS IQ AO O cirurgiao Sea do ludo esquerdu du paciente. £ fella 
uma ampia incisao mediana prbximo ao nivel do umbigo. Sao explurados u fi- 
gadu e uutros locals passive is de mefastase, Afasta-se entao o intestino deigadu 
medialmente, cum compressas umidas aquecidas. Coloca-se uma compressa na 
peive e outra no curredur parietoeblieo ate o baqo, 

DETALHES DA TECNICA Medidas de precau^au devem ser tumadas- con¬ 
tra possivei dissemina^ao tumoral, incluindo manipulate iimitada do tumor, 
x^ssim que possivei, o tumor deve ser cuberto com compressa e pinqado o seu 
principal suprimento sanguineo. 

Com a lesao do colon mantida pela mao esquerdai indsa-se a reflexao perito¬ 
neal lateral du mesoediom proximo ao intestine, exceto na regiau du tumor, sa¬ 
bre uma grande area de modu a cunseguir uma mubiiizaqao adequada (sict RA 
1). Depois dissu, afasta-se o intestino no sentido daiinha media* liberando-se 
o mesenterio daparede abdominal posterior, at raves de dissec^ao romba com 
g^ze. Pode ocorrer sangramento problematico se as veias espermiticas ou ova- 
rianas esquerdas forem laceradas e nao ligadas. Identiiica-se o ureter esquerdo 
para que nao seia tracionado juntamente com o mesenterio do intestino e sec- 
cionado acidentalmente. Faz-se uma incisao em leque de tamanho suficiente 
para retirar a arteria e veia cdlicas esquerdas proxtmais, de modu que pussa 
haver maximizaqao da ressec^ao dus ganglius liniaticus regiunais (vigur.a 2). 


xAlguns cirurgioes realizam essa sec^au logo que possivei, para minimizar a dis- 
semina^ao angiuliniatica du tumor, a partir da manipula^au e traqao da pe^a. 
Aplicando-se essa tecnica, originalmente chainada de "nao tacar", e iunda- 
mental que os cirurgioes ja tenham identtficadu o ureter esquerdo, bem cumo 
os vasos mesentericos inferior e sigmbideo (ver Prancha 3 Anatomia, Vases S 
e £ indispensavel conseguir uma margem cm tornu de 10 cm a partir da 
borda macruscdpica de ambus os ladus da lesao. Sao ligadus os conteudos das 
pin^as aplicadas no mesenterio. A borda mesenterica du intestino, no local es- 
colbidu para ressec^au, e liberada de apendices epiploicos em preparo para a 
anastomose (rigura 3). 

Na maioria dos parientes, u anguiu esplenicu du colon e mubilizado para evi- 
tar uma anastomose sobtensao. Essa manobra e mats facil e segura de realizar 
se for ampliada a incisao mediana ate o apendice xifoide, Essa tecnica e mostra- 
da nas FlGUftAS 15, 16 e 17. Pur outro lado, pode-se ressecar o umento a partir 
de sua jun^ao relati'vamente avascular acompanhando u colon esquerdo, ate se 
diegar a regiau esplenoculica. O colon esquerdu descendente e entao mubilizado 
superiormente acompanhando a extensao da fascia lateral de Tuldt. x^o se apro- 
ximar ambas as bocas no sentido da linha media, os ligamentos esplenucdlicos 
do umento, que as vezes apresentam dificuldade de libera^ao, sao faciimente 
visualizadus e seccionados com riscu minimo de lesao esplenica. 

x^ maioria dus cirurgioes, atualmente, usa um fechamento cum grampeador 
para a hemicolectomia esquerda uu sigmoidectumia, cunforme descrito na Pran- 
dia S2. Em qualquer caso, deve-se tumar cuidado de seccionar distalmente abaixo 
da jun^ao retussigmoide, tantu para evitar deixar diverticulus sigmoides quanto 
porque permite meihor mobilidade do reto eprogressao mais facil do grampeadur 
EEA. Nos casos em que o cirurgiao nao tern acesso a grampeadores, utiliza-se a 
seguinte tecnica ieita a mao. Sao colocados pares de pin^as traumaticas de Stone 
ou tipo semeihante obiiquamente atraves do colon, acima da lesao, a 1 cm dos 
limites du mesenterio preparado (FiGUBA 4)., O campo e protegidu cum com¬ 
pressas e o intestino e secciunado. Aplica-se entao um par de pin^as atraumaticas 
na regiao preparada abaixo da lesao, e o intestino e seccionadu de modu seme¬ 
ihante. As extremidades do cblon sau apruxtmadas de maneira terminoterminal, 
de modu a determinar se a anastomose pode ser realizada sem tensao. As pinqas 
sao aproximadas e manipuladas de modo que a superiicie serosa posterior do 
intestino seja apresentada para faciiitar o posicion amento dos pontus separados 
em U de seda 3-0 (figvra 5). Deve-se liberal a borda mesenterica da gordura 
para cunseguir uma aproximat;au adequada da serosa. Os fios dos puntos dos 
angulos nao sao cortados, pois sau utilizadus para traqao (FlGUiiA 6). 

Sao cola cad as pinqas de enterustomia a varios centimetres das pincas trau¬ 
maticas que sao retiradas (ftCURA 6). Os segmentos de colon em excess o que 
uitrapassam as pincas podem ser excisados. O campo e tutalmente protegido 
com compressas estereis umidas, realizando-se uma anastomose aberta dire- 
ta. A mucosa e aproximada com puntos em chuleio interrumpido corn agulha 
atraumatica, iniciando-se na por^au media (flGURA 7).. No anguiu, muda-sc a 
sutura de chuleio interrompidu para u do tipo Connell, para assegurar a inver- 
sao dos angulos e da mucosa anterior (i lGURAS 8 e 9). Enicia-se um segundo 
piano de sutura continua adjacente a primeira, de modo semeihante (tlGVAA 
10). Apbs a mucosa ter sido aproximada, as duas suturas continuas x^ e B sao 
amarradas com no para dentro (figl'RA 11). Utiliza-se um piano de pontos 
separados de seda 3-0 ou fio nao absorvivel para aproximar o piano seruso an¬ 
terior. Deve-se prestar atemgao especial a ambus os angulos para assegurar uma 
aproxima^ao segura. 

Tecnicas alternativas para a anastomose do cblon in due m o uso de pontos 
separados com fio de absorguo retard ada em piano onico com us nos dentro do 
lumen e o uso de grampeadores. Esta ultima tecnica e mostrada na Prancha 61, 
Anastomose Colonica, com Grampeadur. 
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COLECTOMIA ESQUERDA, ANASTOMOSE 

Terminoterminal 


DETALHES DA TECNICA ••ii'Tiv^.n Apds a aproxima^ao da piano da mu¬ 
cosa, todo o instrumental contain inado e separado. O local da operaqao e co- 
berto coni compres-sas umidas e novos campos estereis. Os membros da equipe 
cirurgica trocam de luva. A anastomose £ reforqada ainda mats por um piano 
seroso anterior com pontos separados de seda 3-0 (hclkA 12). As vezes, ha 
necessidade de refor^ar o angulo mesentdrico com um ou dois pontos adicionais 
em U. Qualquer abertura remanescente do mesenterio e fechada com pontos 
separados de seda fma, Se houver grande quantsdade de gordura no mesenterio,. 
o qne tende a esconder os vasus sanguine os, nao esta indicado passar a agulha 
as cegas atraves destes, pois ha perigo de fbrma^ao de hematoma entre os seus 
folhetos., £ mais seguro pingar as margcns peri ton eais do mesenterio com pe- 
quenas pin^as afdadas e realizar um fechamento com ligadura simples, do seu 
conteudo. Finaimente, deve-se avaliar a adeqaa^ao da irriga^ao sangainea no 
local da anastomose. Deverao existir vasos com puisa^ao ativa junto da anasto¬ 
mose, de ambososlados (]FIGU RA 13). Se o suprimentosanguineo parecerpre- 
iudicado e a colora^ao do cdlon estiver alterada, e melhor ressecar a anas tomose, 
em vez de arriscar uma deiscencia e potencial peritonite fatal. A permeabilidade 
da boca anas tomodcae cuidadosamente testada pela compressao entre os dedos 
polegar e indicador (flCLiiA 14), Geralmente, d passivel conscguir uma boca 
que permtta a introduqao de dois dedos. 

Para assegurar afacil aproxima^ao das extremidades do cdlon, principalmente 
se a lesao estiver localizada perto do angulo esplenico, ha necessidade de liberar 
o intestino das estruturas adjacentes. A incisao abdominal pode necessitar am- 
plia^ao ate a reborda costal, uma vez que a exposi^ao da por^ao mais superior 
do angulo esplenico podera ser difidi, Depois de liberadas as fixa^bes peritone- 
ais relativamente avascuiares do cdlon descendente, ha necessidade de liberar 
tambem o angulo esplenico a partir do diafragma, ba^o e estomago, Secciona- 
se o ligamento esplenocdlico entre pin^as curvas, enquanto o conteudo e ligado 
para evitar possivel lesao ao ba<;o com bemorragia problematic^ (figura 15). 
Depois disso, coioca-se um par de pin^as curvas no ligamento gastrocolico, a 
uma distancia adequada para mobilizar o cdlon ou ressecar intestino o suficiente 
aldm da lesao. As vezes, na presen^a de lesoes nessa area, sera necessario fazer a 


sec^ao junto a grande curvatura gastrica, O cirurgiao nao deve hesitar em res¬ 
secar uma por^ao da arteria gastrepiploica esquerda, se houver indica^ao, uma 
vez que o estomago tern uma circula^ao coiateral muito boa. Aigumas vezes, 
pode haver um verdadeiro ligamento irenocdlico, que deve ser seccionado para 
liberar o angulo esplenico (ficmiA 1 6). 

Se houver necessidade de liberar uma por^ao do colon transverse, deve-se 
liberar o omento do cdlon incisando-se suas hxa^oes adjacentes avascuiares ao 
cdlon (r-iG unA L7; ver tambem Prancha 28). Aigumas vezes, o omento pode estar 
fixado ao tumor, sendo desejavel retirar tudo como um bloco unico. O angulo 
esplenico e reiletido medialmente, apds a sec^ao de suas Hxa^des, devendo-se 
tomar cuidado para evitar o rim e o ureter subjacentes. Geralmente, ha neces- 
sidade de seccionar uma por^ao do mesocolon transverse (flGCkA IB), o que 
deve ser feito com cuidado, levando-se em considera^ao uma passive! lesao ao 
jejuno subjacente na regiao do ligamento de Treitz, A grande veia mesenterica 
inferior tambem necessitara ser seccionada com ligadura dupla, amedida que 
mergulha sob a margem inferior do corpo do pancreas, p ara se unir a veia esple- 
nica. Q intestino e liberado de todas as fLxaqoes adiposas no local escolhido para 
anastomose. Utilizam-se pin^as atraumaticas e o colon d seccionado (figOka 19). 
Deve-se verificar as puisa^bes arteriais do mesenterio, de ambos os lados. Realiza- 
se a anastomose como foi descrita anteriormente. Se houver necessidade de ligar 
a arteria cdlica media, todo o colon transverso, incluindo os angulos hepatico e 
esplenico, pode necessitar de ressec^ao, para assegurar uma irriga(;ao sanguinea 
adequada no local da anastomose. Nessa situaqao, a viabiiidade do colon depende 
da arteria cdlica direita de um lado e da cdlica esquerda do outro. 

FECHAMENTO O fechamento e feito da maneira habitual. 

ASSISTENCfA POS-GPERATORIA Encoraja -se o paciente a tossir, sentar e 
deambular assim que for possivel, A sonda nasogastrica faz a descompressao 
ate que o peristaltismo retorne, geralmente no primeiro ou segundo dia apds 
a operaqao. Inicia-se a ingestao oral de liquid os, que progride con forme a to- 
lerancia, quando entao se suspende a hidrata^ao e administra^ao intravenosa 
de eietrolitos. ■ 
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COLECTOMIA, ESQUERDA LAPAROSCOPICA 


INDICATES A ressecpao iaparoscopica do colon e mais comumente indicada 
para doenpas berignas, tais como dlverticulitecronica e grandes pbllpos, que nao 
sao passiveis de ressecpao durante a colonoscopia. A abordagem Iaparoscopica 
esta sendo utilizada com irequencia cada vez maior para o carcinoma, De urn 
modo geral, essa abordagem nao esta indicada em pacientes emergenciais, tais 
como aqueles com obstrupao, perfura^ao ou hemorragia macipa, 

PREPARO P RE-OPE RATO RIO Para os pacientes submetidos a cirurgia para 
pbllpos e neoplasias ocuitas, e fundamental marcar a lesao durante urn a colo- 
noscopia ou esta ser local] zada por um enema baritado pre-operatorio, A iden- 
tificapao do tumor durante a iaparoscopia geraimente e diftcil. A utiliza^ao de 
coionoscopia pre-operatdria e dificil durante operates laparoscopicas, dai a 
necessidade precisa de local! zapao no pre-operatdrio. O paciente deve ser sub- 
metido a uma lavagem mecanica padronizada do colon e utilizar antibioticos 
profilaticos dentro de 1 h antes de a incisao ser feita' estes deverao ser .suspen- 
sos dentro de 24 h apos a operapao, Admin istra-se beparina subcutanea e sao 
colocados apareihos de compressao sequencial para impedir tromboembolts- 
movenoso. 

INCISAO E EXPOSICAO A configurapao e semeihante a da colectomia la- 
paroscbpica direita. Entretanto, o cirurgiao e o operador da camara ficam do 
lado direito do paciente, e o primeiro auxiliary no lado esquerdo (lug lkA I), G 
cirurgiao e o operador da camara podem trocar de lugar, durante a operapao, 
para fadlitar a exposipao e os anguios operatorios, O cirurgiao se movimenta 
entre as pemas, durante periodos da operapao, em especial durante a confecpao 


da anastomose colorretal, As vias de acesso sao as mesmas da colectomia di¬ 
reita, exceto que o trocarte abdominal superior de !> mm situa-se no quadrante 
superior direito na linba bemiclavicular media (FIGH'RA 2A e 2B), Essa via de 
acesso pode faciiitar a mobilizapao do angulo esplenico (ficuuA 3), A ficuela 
21 mostra a colocapao de um trocarte altemativo. 

DETALHES DA TECNICA Para a mobilizapao iniciai do cblon sigmoide, in- 
clina-se o paciente para a direita, 0 cblon sigmoide e pintado com pinpa atrau- 
matica e afastado medialmente. As fixapbes peritoneais sao entao seccionadas 
utilizando-setesourasultrassbnicas e disseepao romba (FlGURA 3). Deve-se to- 
mar cuidado para iden tificar o ureter e evitar sua lesao. As ftxapoes peritoneais 
sao divididas ate se chegar ao angulo esplenico, Isso e facilitado pelo primeiro 
auxiliar ou cirurgiao que proporciona uma contratrapao do cblon. A medida 
que a disseepao se aproxima do angulo esplenico, e melhor situar-se por bai- 
xo do omento e criar um piano entre o omento e o angulo esplenico (i lGUMA 
4J. A disseepao entre o omento e o bapo pode levar a uma lesao esplenica. O 
omento e separado por uma distancia variavel acompanbando o colon trans- 
verso, dependendo da quantidade de colon a ser ressecada e a mobilizapao que 
sera necessaria para completar uma anastomose iivre de tensao, A mobilizapao 
do angulo esplenico e do colon transverso pode ser facilitada por uma posipiio 
invertida de Trendelenburg, Mobiliza-se o reto proximal (llCURA 5). Na 
FlGURA 5, a orientapao da disseepao e girada de modo que a cabepa fique para a 
esquerda do leitor e o pe para a sua direita. Esta mostrada a linha de incisao no 
mesenteric. O cirurgiao precisa conhecer a posipao prevista do ureter esquerdo 
e direito, BL'nlJl.^ 
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COLECTOMIA, ESQUERDA LAPAROSCOPICA 


DETALHES DA TECNICA Em scguida, nealiza-se o controls e 

sec^ao dos vasos mesenteric os. Encisa-se o mesocolon. O trajeto do ureter deve 
ser novamente veriilcado nesse tempo. Faz-se uma ianelanoperitonio proximo 
dos vasos mesentericos inferiores. O& vasos mesentericos podem ser seccionados 
com grampeador vascular linear, grampeados duplamente, individualmente ou 
com aparelbos de coagula^ao confeccionados com esse objetivo (r iGL iiA 6). A 
figura S mostra a linha de sec^ao do mesenterio, A utiliza^ao de grampos pro- 
porcion a o metodo mats eficaz, porem o m ais oneroso tambem, Pode-se utili zar 
uma dissec^ao medial para lateral, reservando-se a mobiliza^ao das fixa^oes la¬ 
terals e do angulo esplenico para o tempo em que o mesocolon for seccionado. 
Uma vez seccionado o mesenterio, o colon transverso e trazido para a pelve, 
asscgurando uma mobilidade adequada para uma anastomose livre de tensao. 
Secdona-se o colon/reto distal utilizando urn grampeador reticular linear 
(fig u it a 7). I&so resulta em uma linha distal de grampos, con forme e mostrado 
nas figuras marcadas B. O cblon proximal pode ser seccionado intracorporal- 
mente com um grampeador endoscdpico ou apos o intestino ser exteriorizado 
com um grampeador linear atraves de uma amplia^ao da incisao da linha me¬ 
dia ou do trocarte no quadrante inferior esquerdo, Isso resulta em uma linha 
proximal de grampos A. A incisao umbilical e aumentada inferiormente, para 
permitir a extra<;ao da pe^a, sec^ao extracorpdrea do intestino e preparo do 
cdlon proximal para anastomo.se. Par outro lado, pode ser feita uma incisao 
transversal no quadrante inferior esquerdo, Antes de seexteriorizar o cdlon pela 
parede abdominal, utiliza-se uma balsa plastica sem costura para pnoteger a fe- 
rida, evitando contaminate do tecido subcutanco e pele. A anastomose entre 
A e 3 e feita utiiizando uma tecnica de grampeamento duplo. O cdlon proximal 
exteriorizado e iimpo e a linha de grampos e retirada. Sao utiiizados dilatadores 
para diiatar a abertura do cdlon proximal (A). Faz-se uma sutura em boisa de 


tabaco na colotomia proximal (tic u ha S). A capsula do grampeador circular 
e colocada no intestino (i IGURA y). Amarra-se a sutura em boisa de tabaco e 
o cdlon e devolvido para a cavidade peritoneal. Introduz-.se o grampeador cir¬ 
cular por via transanal, e a extremidade deste e passada atraves da linha distal 
de grampos ou posterior a ela, sob visao direta (B). A extremidade e retirada 
com uma pin^a de laparosedpio. A extremidade da capsula e entao acoplada ao 
grampeador circular. Fecha-se o grampeador, que e disparado (flGURA 10 ), O 
grampeador e retirado e os segmentos de colon sao inspecionados para verificar 
que estejam adequados. Um segmento inadequado indica uma linha de sutura 
incompleta que ira precisar de novas suturas. O abdome e preenchido com soro 
fisiologico, e e realizada uma proctoscopia rigida com insufla^ao de ar de modo 
a examin ar a an astomose e para detectar extravasamento de ar. Se forem encon - 
tradas bolbas de ar, faz-se nova sutura da anastomose com fro nao absorvivel 
3-0 e repete-se a insufla^ao de ar para verificar a integridade anastomotica. O 
deieito do mesenterio e fechado com pontos separados simples. 0 abdome deve 
ser inspedonado visualmente a procura de sangramento. 

FECHAMENTO A incisao e fechada com sutura continua ou pontos separa¬ 
dos. Nao se ulilizam drenos. A aponeurose de todos os iocais de acesso acima 
de 5 mm e suturada. A pele e fechada com grampos, 

ASSISTE IVCI A POSOPE RATO Rl A A sonda oro ou nasogastrica e retirada na 
unidade de assistencia pos-operatbria. Sao admin i&trados liquidos intravenosos, 
e o debito urinario e sinais vitais monitorados a cada 4 h. Sao suspenses os anti- 
bibticos proiilaticos dentro de 24 h da opera^ao. A sonda vesical e retirada no 
primeiro ou segundo dia de pbs-operatbrio. Inicia-se uma dieta com liquidos 
clams no segundo ou terceiro dia de pbs-operatorio, que e avan^ada lentamente 
coniorme atolerancia. ■ 
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RESSEcgAo Abdominoperineal 


INDICAgOES A ressec^ao abdominoperineal da por^ao inferior do intestino 
£ a opera^ao de escolha para doen<"as malignas retais muito baixas que acome- 
tem o complexo esfincteriano ou nao podem ser ressecadas com uma margem 
distal de 2 cm, Em cases espedais, pacientes jovens podem ser candidates a uma 
anastomose coionoanai, enquanto outros podem ser candidates a excisao local 
ampla e tratamento adjuvante para lesoes superficiats de baixo grau, O cirurgiao 
devera estar familiarizado com todos os metodos, induindo ressec^ao do tumor 
e anastomose do tntestmo dentro do oco do sacro. 

PREPARO PRE -0 PER ATQRIG Deve-se avaliar o quadro geral do paciente 
e melhora-lo o mais possivel, uma vez que a opera^ao e de consideravei mag¬ 
nitude. A nao ser que baja stnal de obstru^ao aguda ou subaguda, coloca-se o 
paciente em dicta liquida durante 1 dia. A maior parte dos pacientes sao subme- 
tidos a preparo intestinal na tarde ou noite antes da opera^ao, Apos evacua^ao 
completa do colon atraves de laxante ou purgativos, podem ser administrados 
antibioticos nao absorviveis adequados. A cobertura antibiotica parenteral e fei- 
ta imediatamente antes da operate, Na presen^a de tumores baixos, pode ser 
aconselhavel avaliar, atraves de uma dstoscopia, se a bexiga ou outras por^oes 
do trajeto geniturinario estao ou nao acometidas, Os niveis do antlgeno carci- 
noembrionico basal sao determinados antes e depois da ressec^ao da neoplasia, 
A extensao da dissemtna^ao extramural ou fixa^ao a orgaosadjacentes pode ser 
avaliada pela ultras sonografia endorretal alem de image ns de tomograiia com- 
putadorizada (TC). 

Nos bomens, passa-se uma son da vesical, na manha da opera^ao, para man - 
ter o debito urinario complete atraves de todo o procedimento e para ajudar a 
identificar a uretra membranosa. A drenagem vesical nas mulheres com sonda 
tambem e aconseihavel, 

Atualmente, o carcinoma retal abaixo do nivel da reilexao peritoneal, no 
fundo de saco de Douglas, geralmente, e tratado pda associa^ao de radio e qui- 
mioterapia antes da opera^ao. 

AIME5TESIA O metodo preferivel e a anestesia geral com intuba^ao endotra- 
queai e relax antes musculares, 

RESSECpAO ABDOMINAL 

POSigAO O cirurgiao fica do lado esquerdo do paciente, A maioria dos ctrur- 
gioes prefere uma abordagem com duas equipes, com o paciente n a posc^ao de 
semilitotomiautiiizando suporte de Allen. Isso permite que a por^ao perineal 
da opera^ao seja levada a efeito tanto simuitaneaniente quanto apos a por^ao 
abdominal sem coloca^ao de novos campos etc, Coloca-se um campo dobrado 
sob o dorso inferior do paciente de modo que suas nadegas fiquem ligeiramente 
levantadas da mesa, permitindo melhor acesso para apor^ao posterior da dissec- 
^ao perinea), Apos um enema com soiu^ao de iodo-povidona, fecha-se o anus 
com pontos na borda anal (nao distal a ela) com um fio de seda 1-0 em cbuleio 
cruzado, A posi^ao moderada de Trendelenburg pode facilitar o aiastamento, 
bem como e bem tolerado pelo paciente. 


PREPARO OPE RATO RIO 0 abdome inferior e a regiao retal e perineal sao 
preparados de forma rotineira. 

IN Cl SAO E EXPOS I pAO Faz-se uma incisao mediana que pode ser amplia- 
da para a esquerda e para cima do umbigo. Introduz-se um aiastador autoes- 
tatico, 

DETALHE5 DA TECNICA Com a mao esquerda, o cirurgiao explora ampla- 
mente o abdome, de cima para baixo, palpando inicialmente o figado, para ter 
certeza da presen^a ou nao de metastases, e, depois, a regiao da aorta e vases 
iiiacos comuns e hemorroidarios, a procura de acometimento dos ganglios iin- 
faticos. Finalmente, ainda por palpa^ao e inspe<;ao, o cirurgiao determina a ex¬ 
tensao e ressecabilidade do tumor em si (figuoa l), Podem ser ligadas a arte- 
ria e vein mesentericas inferiores distais a origem da arteria colica esquerda ou 
no seu ponto de origem n a aorta, antes de o tumor ser mobiiizado, porem apos 
identifica^ao dos ureteres, 

Depois de o intestino deigado ter sido isolado em uma bolsa plastica, o pro¬ 
ximo pas so £ a mobiliza^ao do colon stgmoide, que geralmente esta bxo a fos¬ 
sa iliaca esquerda. Afasta-se o sigmoide, que e reiletido medialmente de modo 
que o cirurgiao possa obter uma ampla visao das bxa^oes iibrosas que ancoram 
o sigmoide na reilexao peritoneal da parede esquerda da peive (tlGLUtA 2), An 
aderencias adjacentes sao seccionadas com tesoura longa curva ou eletrocau- 
terio, e a reflexao peritoneal e afastada lateralmente com pin^a. Apos esse pro¬ 
cedimento, geralmente o sigmoide e mobiiizado facilmente no sentido da iinba 
media. A superficie peritoneal do lado esquerdo do colon £ suspensa com pin^a 
e seccionada com tesoura longa, curva, de ponta romba de Metzenbaum, que £ 
introduzida delicadamente para batxo, sob o peritonio, para separar as estruturas 
subjacentes, tais como os vasos espermaticos e ovarian os esquerdos ou ureter, 
do peritonio, para evitar sua lesao acidental, O peritonio e tncisado para baixo 
ate o fundo de saco do lado esquerdo (FlGUHA 3), 

O proximo e importante passo da opera^ao e a visualiza^ao do ureter esquer¬ 
do, atraves de todo o seu trajeto sob re a borda p^lvica e chegando ate a bextga, 
Isso e muito importante, pots, do lado esquerdo, o ureter pode estar em intima 
proxtmidade com a raiz do mesenterio do retossigmoide, podendo ser engloba- 
do na sec^ao das ultimas estruturas, a nao ser que seja cuidadosamente alastado 
para a esquerda da peive (fiCuka 4). O ureter apresentara ondas peristalticas 
que progridem em seu trajeto apos ser pintado. 

G proximo passo reiere-se a sec^ao do peritonio do lado direito do retossig¬ 
moide. A mesma tecnica que fbi descritapara o lado esquerdo pode ser utiiizada 
on o cirurgiao pode mobilizar a porpao do retossigmoide sobre a reborda peivica, 
apartir do lado esquerdo, mediante dissec^ao digital romba. Os dedos da mao 
esquerda do cirurgiao podem ser passados totalmente por tras do colon para o 
lado direito, Utilizando-se os dedos como dissectores, a reilexao peritoneal di- 
reita pode ser levantada e separada das estruturas subjacentes, incluindo o ureter 
direito, Isso permite ao cirurgiao seccionar o peritonio imediata e seguramente 
com a tesoura ou eletrocauterio (fig uma 5 ), 
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RESSEcgAo Abdominoperineal, 

EXCISAO MESORRETAL TOTAL 


1 Durante quase 100 anus, asdissec^es pelvioas para cancer do reto 
que necessatavam de uma dissec^ao anterior baixa ou abdominoperineal foram 
reaiizadas por dissec^ao romba. Coniorme descripao do cirurgiao ingles Miles, 
as maos e dedos do cirurgiao mobilizavam esse segmento do reto. Havia ne- 
cessidade de pouca dissec^ao cortante, exceto para a dissec^ao dos iigamentos 
suspensores laterals, conforme mostrado em edi^oes anteriores deste Af/as, As 
complicates conhecidas provenientes dessa dissec^ao romba incluiam hemor- 
ragia por laoera^bes das veias pre-sacras, perfura^ao do reto e iesao dos nervos 
antbnomos da pelve. Uma melbor dissecc^ao, a excisao mesorretal total (EMT), 
mostrou-se capaz de diminuir essas complicates, proporcionando uma me- 
Ihor marge m radial para extirpate do tumor. A EMT necessita de dissecijao 
meticulosa cortante e com eletrocauterio, sob visao direta. O procedimento leva 
mais tempo para ser realizado, porem esta associado a um indice menor de re- 
cidiva local de canceres de reto. A tecnica EMT e amplamenie utilizada, com 
preserva^ao tanto do esiincter em anastomoses retais muito baixas quanto na 
ressec^ao abdominoperineal. 

DETALHES DA TECNICA O peritonio que acompanba olado direito dajun¬ 
to retossigmoide e incisado lateraJmente aos vasos mesentericos inferiores e 
bemorroidarios superiores (YlGLUiA 6). Essa incisao se estende para baixo ate o 
fundo de saco de Douglas. Identifica-se o ureter direito sob o peritonio residual, 
expondo-se o seu trajeto sobre os vasos iliacos mediante dissect o romba com 
gazes. 0 intestino proximal e afastado anterior e lateralmente, Por outro lado, a 
sec^ao proximal do intestino e os pediculos vasculares podem ser completados. 


permitindo que a extremidade proximal da pei^a possa ser movimentada para 
aiudar na visualizai^ao (i IGURA 11), Se o tumor for muito grande, is so deve ser 
evitado nesse tempo, uma vez que obriga a fazer a excisao antes de se comple- 
tar a mobiiiza^ao do tumor. Yisualizam-se os nervos hipogastricos superiores, 
logo abaixo dos vasos iliacos e ureteres, A dissec^ao progride por tras dos vasos 
bemorroidarios superiores, no sentido da penetrate do espa^o pre-sacro, por 
tras do promontorio sacro. A sec to da aponeurose ou iigamento retrossacral, 
logo abaixo da curvatura sacra na altura de Sj, e realizada por dissec^ao cortan¬ 
te, na linha media, com tesoura ou eletrocauterio de ponta longa (fig cua 7), 
0 reto e afastado anteriormente atraves de um alastador p^lvico profundo de 
fibra bptica com luz na extremidade, que pode ser netilineo ou curvo. Sob visao 
direta, a dissecfo posterior progride atd o nivei do cbccix. As veias sacras sao 
amplamente visualizadas sob a fascia parietal, que e mantida Intacta, minimi- 
zando assim a bemorragia. 

A retlexao peritoneal no fundo de saco de Douglas e incisada a cerca de 1 cm 
acima de sua retlexao anterior, sobre a bexiga nos bomens [mostrado nesta ilus- 
tragao) ou por tras do utero nas mulheres. A bexiga e o utero sao afastados an¬ 
teriormente, utilizando um afastador pelvico longo iluminado de fibra dptica, 
A dissec^ao cortante progride anteriormente ate a fascia de Denonvilliers, ate 
que sejam vistos a prostata e os vasos seminais (l-lGURA 8) ou o septo retovagi- 
naL Os trajetos das dissechoes anterior e posterior (fig UftA 9) mostram intima 
relapao com a fascia prd-sacra, posteriormente, e com a prostata e as vesiculas 
seminais, anteriormente. 
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RESSECgAO Abdomlnoperineal, Excisao 

MES O RRETAL TOTAL 


DETALHES DA TECIMICA <S3 As duas dissecqoes iaterais da EMT 
levam tempo,, a niedida que o cirurgiao progride cautelosamente para expor a 
aponeuro.se parietal sobre as estruturas da parede pelvica lateral. Sao funda¬ 
mentals os aiastadores pel vices longos de iibra dptica com fcnte de luz para 
visualiza^ao ciara durante o afastamento Lateral do reto e eleva^ao anterior da 
bexiga ou do utero e vagina. A preservaqao do plexo nervoso autdnomo e das 
raizes anteriores dos nervos sacros S ; ., e S 4 e fundamen tal para a continencia 
anal e funqao sexual. O plexo e visto como uma densa placa de tecido nervoso 
que chega perto do reto na altura da prbstata e vagina superior. A EMT nao 
en contra ‘ligamentos suspensores laterals", mas sim uma fusao do mesorreto 
lateral com tecido que pode conteras arterias hemorroidarias medias, a medida 
que a dissec^ao progride no sentido do plexo nervoso autonomo. Esse tecido 
e seccionado com eletrocauterio e os vasos hemorroidarios podem necessitar 
de ligadura. O trajeto dos ureteres e do plexo autonomo e observado, a medida 
que a dissec^ao progride ate os elevadores (fig UR a 10). 

Depois de o reto ser seccionado, ape^a devera ter uma ampla zona degordura 
relativamente lisa em torno do reto medio e superior. Em um paciente magro, os 
nervos pdivicos eplexos nervosos autonomos podem estar visiveis sobaaponeu- 
rose parietal, enquanto sao mostradas a prostata e as vesiculas seminais. 

Depois de determinado que o tumor retal pode ser totaimente liberado das 
estruturas adjacentes, o suprimEnto sanguineo para o retossigmoidee seccionado. 
A drenagcm venosa devera ser ligada, o mais cedo possivel, para manter em um 
minimo a dissemtnaqiio de celulas tumorais. Embora nao se possa ter sins.is de 
acorn etimento dos gangiios linfaticos no mesenteric sob a bifurca^ao da aorta, 
e desejavel ligar a arteria mesenteries inferior imediatamente distal a origem da 
arteria coitca esquerda {FIGURA 11). O conteudo das pinqas proximais e ligado 
e a ligadura e ret’or^ada com ponto transfixante, ALguns preferem ligar a arteria 


mesenterica inferior o mais proximo possivel de sua origem na aorta. De um 
modo geral, esse nivel e surpreendentemente proximo do dgamento de Treitz. 
A irriga^ao sanguinea do sigmoide a ser utilizada na colostomia e agora prove- 
niente da arteria media, atraves da arteria marginal de Drummond. 

Depois disso, protegem-se totaimente a cavidade abdominal e a pelve, como 
primeiro passo para a sec^ao, com um grampeador que divide o intestino entre 
duas hleiras de grampos, tats como o grampeador linear cortante (GLA) (fig uha 

12) , 0 intestino deve ser seccionado em um ponto suficientemente baixo para 
que se consiga espa^o adequado para que seia encaixado no oco sacro e permita 
■o fechamento subsequente do peritoniopelvico. Cobre-se osigmoide com uma 
compressa com soro fisiologico aquecido e afasta-se superiormente. 

Em seguida, a extremidade fechada do intestino i coberta com uma iuva de 
borracha ou compressa, iixada na posiqao por um ponto de fio grosso (ilGURA 

13) , O segmento distal do colon e entao encaixado no oco sacro como primeiro 
passo para a confec^ao de um novo assoalho pelvico (FIGU kA 14), 

O sigmoide redundante, que foi afastado superiormente sobre a parede abdo¬ 
minal, e examinado com o objetivo de determinar o melhor local (FIGURA II, 
A- A') de seccao para servtr de colostomia deiinitiva. O sigmoide e seccionado 
onde for mais viavel, estendendo- se alem da superficie da pek por 5 a S cm sem 
tensiio. £ melhor errar ten do excesso de colon acima da margem cutanea do que 
ter pouco colon. Deve-se prestar aten^ao a espessura do tecido subcutaneo, bem 
como a distensao p6s-operatoria, ao avaliar o comprimento do colon mobilizado 
para a colostomia definitiva, A extremidade proximal da pe<;a e entao secciona- 
da nessa aitura com um grampeador linear cortante (GIA). Apendices epiploicos 
e gordura mesenterica em excesso, se presente, deverao ser excisados na aitura 
da extremidade final do colon, antedpando a inversao da mucosa com hxaqao 
imediata a pele adjacente. fc l . n ..'n..'. 1 . 1 .^ 
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RESSEcgAo Abdominoperineal 


DETALHES DA TECIVICA *-■* ‘mTi'/i-I'ti j-, martens do peritonio sao mobiliza- 
das de modo a fechar com seguran^a o assoalho pelvico, O peritonio e pintado 
com pinga dente do rato e mobilizado pelas maos do cirurgiao ou por uma dis- 
seegao romba com gaze (FIG uha 15), O peritonio no fun do de saco de Douglas 
e mobilizado o mats possivel para laciiitar o fechamento do assoalho pelvico. 
A localiza^ao dos ureteres e reconilrmada em periodos intervalados, de modo 
a evitar sua iigadura ou iesao acidentai. Nas muiheres, o litero e os anexos po- 
dem ser utiiizados, se necess ario, para feebar o novo assoalho pelvico, 0 casio - 
naimente, pode ser passive! fechar o assoalho pelvico em linha reta, poreni, na 
maioria das veze-s, ha necessidade de urn tipo radiaJ de fechamento para evitar 
tensao indevida na linha de sutura (f 1GUBA 16), Devem ser cobertas todas as 
superficies cruentas, sempre que passive!. Co!oca-se o omento sobre o fecha¬ 
mento peritoneal (t :.G LUiA 17). Alguns nao tentam fechar o peritonio e coniiam 
no iechamento do musculo. 

Quando a anatomiado paciente permitir, am reta!ho pedicuiado de omen¬ 
ta, com base na arteria gastrepiploica direita ou esquerda, pode ser criado e )e- 
vado para a solu^ao de continaidade pelvtca. Quando houver disponibilidade 
de omento suficiente, eie tanto preenche esse volume da pelve quanto cob re a 
saperficie cruenta da dissec^ao, Alguns cirurgioes pref'erem ancorar o sigmoi- 
de ao peritonio parietal lateral de modo a iechar o corredor lombar esquerdo 
e evitar a possibilidade de hernia interna. Sempre qae passive!, esses pantos 
devem inciair os apendices epiploicos oa mesenterio, para evitar possivel per- 
furaqao intestinal. 

EEC HAM EMT G O omento e colocsdo de volta na area do novo assoalho pelvico 
e a mesa e nivelada. Faz-se am a colostomia atraves de uma incisao de aproxi • 
madamente 3- cm, em um ponto previamente detemiinado e marcado antes da 
operaqao e que, de am modo gera], se sitaa a meio caminho entre o ambigo e 
a espinha iliaca anterossuperior esquerda (FlGUiiA IS), Como essa colostomia 
sera definitiva, e prudente escolher o local em consonancia com o terapeata em 
enterostomia. O and da bolsa de colostomia devem adaptar-se ao contomo do 


abdome, devendo estar bem fixado quando o paciente estiver de pe, arqueado 
ou sentado. Apbs excisao da porqao eliptica da peie, faz-se uma abertara de dots 
dedos de iargara atraves da parede abdominal. 0 colon e pimgado com pinga 
de Babcock e trazido atraves da abertura, sem rotaqao indevida da irrtgac;ao 
sanguinea mesenterica. Pode-se minimizar uma hemiagao tardia, em to mo da 
colostomia, ccmfeccionando-se a abertura da parede abdominal de modo que 
so haja passagem para o colon e um dedo. 

Fecha-se a parede abdominal com pontos separados de seda 2-0 ou pontos 
com fio sintetico absorvivel 2-0, Esta indicada a sutura intradermica da pele, 
uma vez que isso assegura uma vedagao da ferida, em uma regiao de contami- 
nagao repetitive, a partir da colostomia adjacente. Nos pacientes com obesidade 
acentuada ou caquexta, podem ser utiiizados pontos de capitonagcm. A porqiio 
exteriorizada do colon e entio inspecionada para se ter certeza de pulsagao ativa 
em seus vasas sanguineos. Deve-se apresentar intestino suficiente para assegurar 
5 a 6 cm de intestino viavel em um nivel acima da pele ft ic uha 19). 

Prelere-se a abertura tmediata da colostomia, ap6s o restante da ierida ser 
coberta, em vez. de deixar a pin^a em uma regiao exposta obstruindo totalmen- 
te o intestino durante varies dias. Retira-se a linha de sutura do grampeador e 
pin<ga-se a mucosa do lumen do colon, com uma ou duas pingas de Babcock, 
para que possa ser fixada para eversao da mucosa (FIGUkA 19). Pode haver ne- 
cessidade de excisar varios grandes apendices epiploicos e mesenterio adicio- 
nal espessado, sobretudo no paciente idoso, para fadlitar a eversao da mucosa. 
A mucosa e fixada a margem da pele co-m pontos separados ou pontos com 
fio sintetico absorvivel 3-0, em uma agulha cortante cun r a ( IGLU&A 20). Va¬ 
rios pontos sao dados para controiar o sangramento, bem como vedar o tecido 
subcutineo em tomo da colostomia (fig c HA 21). A mucosa dev r era estar rbsea 
para assegurar a sua viabiiidade. O cirurgiao pode introduzir um dedo enluva- 
do na colostomia para ter certeza da permeabilidade do lumen sem const riqao 
indevidapelaparede abdominal. No termino da operagao, pode-se colocar uma 
bolsa de colostomia. ■ 
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RESSEcgAo Abdominoperineal - RESSEcgAo 

PERINEAL 



RESSECpAO PERINEAL 

O ctrurgiiio deve estar satisfeito com o estado gcral do paciente antes de conti- 
nuar a ressec^ao perineal do retossigmoide, A perda sanguinea estimada pro- 
veniente do procedimento abdominal, muitas vexes maior do que se percebe, 
a nao ser que tenba sido determinada com prectsao pela enfermeira circulante, 
devera aer reposta por transfusoes sanguineas, enquanto a frequencia de pulso 
e a pressao .sanguinea deverao eatar dentro de limites satisiatorios, Aiguns pre- 
ferem uma opera^ao com dnaa equipes de modo que o procedimento perineal 
aeja realizado simultaneamente com o abdominal, 

POSIQAO Historicamcnte, Milea posicionava oa pacientes em decubito lateral 
esquerdo em uma posi^ao modificada de Sims, Aiguns cirurgioes preferem trocar 
o paciente para uma posi<;ao de iitotomia, ajustando o suporte para segurar as 
pernas. Aiguns utilizam a posi^ao do paciente em decub ito ventral com as per- 
nasdobradaspara baixo,para completararessec^ao perineal. A trocade posi<pao 
deve aer feita suave e cuidadosamentei mudan^aa bruscas podem deaencadear 
hipotenaao e choque. Deve-se estabibzar a irequencia de pulao e a press ao arte¬ 
rial, apds a modifica^ao da posi^ao, antes de iniciar a ressec^ao final. 

PREPARO OPERATORIQ O anus e a pele adjacente sao preparados com os 
antissepticos cutaneos habituais. Cobrem-se os membros inleriores e nadegas 
com campos estereis. 

I NCI SAG E EXPOSING A extensao da excisao perineal esta mostrada na 
i lGURA 3„ Se a lesao for baixae perto do anus, reaiiza-se uma excisao mais ra¬ 
dical. Operates para cancer do anus devem ser bastante extensas, a fim de res- 
secar o tumor com margens negativas, Quando -se julga necessaria uma grande 
ressec^ao, deve ser consultado um cirurgiao plastico no pre-operatorio, uma 
vex que pode ser necessaria uma recon stru^ao com um retalbo miocutaneo, Se 


adissec("ao fbi suiicientemente batxa, vindo de cima, a excisao perineal do reto 
e anus deve ser realized a com iacilidade,. sem perda indevida de sangue 
(ticuhA l), Paraeritarcontamina^ao,veda-seflrmementeoanus > tanto atraves 
de varies pontos separados de seda de grosso calibre quanto com uma sutura em 
bolsa de tabaco, sen do entao a pele novamente lavada com soiu^ao antisseptica 
(irlGURA 3), Faz-se uma incisao em torno do anus com ampiia^bes anterior e 
posterior da linha media (riG URA 2 ). A pele na regiao do orificio anal e pinqada 
com varias pin^as de Ailis, fazendo-se uma incisao, atraves da pele e do tecido 
subcutaneo, a, pelo menos, 2 cm de distancia do orifido anal fechado (ilGURA 
4). Todos os vasos sanguineos sao pintados e ligados para evitar maior perda 
sanguinea a medida que a opera^ao progride (mg oka 5). As margens da ferida 
sao afastadas lateralmente para ajudar naexposi^ao, 

DETALHES DATECIMICA A pon;ao posterior da incisao e ampliada para tras 
sobre o coccix, e o anus e inclinado para cima, de modo a permitir que os iiga- 
mentos do cdccix sejam seccionados mais prontamente. Ap6s ser seccionada a 
rafe anococcigea e penetrar-se no cspa<;o pre-sacro, aspira-se o sangue acumu- 
lado em cima. O cirurgiao pode entao introduzir o dedo indicador no espa^o 
pre-sacro {FIGI'RA 6). Faz-se um movimento lateral com o dedo para identiii- 
car os miisculos elevadores de ambos os lades. O musculo elevador e expo sto 
de um lado e, com o dedo sob ele, e seccionado entre duas pin^as, o mats afas- 
tado passive! do reto (FIGURA 7), Deve-se utilizar pin^as curv F as nos musculos 
elevadores do anus t a medida que forem .seccionado5 H para evitar a retra^ao de 
pontos sangrantes. Apos aligadura de todos os pontos hemorragicos de umlado, 
uma sec^ao semelhante e realixada do lado oposto. Por outro lado, os musculos 
elevadores podem ser seceion ados com eletrocauterio, que pode tambem con- 
trolar os vasos sangrantes. Os vasos que nao forem logo coagulados com o ele- 
trocauterio dev r erao ser pintados um a um e dados os pontos em U ou em oito 
com fio absorviveL 
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RESSEcgAo Abdominoperineal — ressec^ao 
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DETALHES DATE CMC A Esta ilustrado o procedimento no ho- 

mem, porque a diyiec^ao entre o reto, uretra membranosa e prostata apresenta 
mais problemas do que a dissecqao na muiher, A palpa^ao da son da uretral iaci- 
lita o procedimento pela localiza^ao da uretra e impedimenta de lesao acidental 
das estruturas supramencionadas (fig l ra ii). A pole e o tecido subcutaneo do 
perineo sao aiastados superiormente, enquanto o anus e tracionado para baixo e 
para triis, para aiudar na expos i^iko., Tradona-se o reto para baixo, seccionam-se 
os ligamentos remanes centos dos elevadores do anus e musculatura transversal 
do perineo e os pontos sangrantes sao ligados. Na mulher, a dissecpio entre o 
reto e a vagina e mats lacil de ser feita se lor aplicada uma contrarresistencia na 
parede vaginal posterior, pelos dedos do cirnrgiao. Na presen^a de tumora<;ao 
iniiltrante, podera haver necessidade de exdsar o corpo perineal, bera como am 
segmento da parede vaginal posterior, 

Pin^a-se a extremidade superior do segmento de colon com o seu revesti- 
mento de gaze, que e apresentado sobre o coccix (f lGUJBLA 9), Introduz-se urn 
alastador anteriormente, para melhorar a exposiqao, enquanto qualquer fixa^ao 
remanescente e seccionada na regiao anterior do reto (i-iCinA 10). O grande 
espa^o pelvico e amplamente inspecionado, sob iluminai;ao direta, de modo a 
pin ^ar e 3igar quaisquer pontos at ivos de s angramento, C omprime-se a cavidade 
com compressas secas ate que nao haja mais sangramento (i-rC RA 11), Quando 
sao usadas duas equipes, a irrigate pode ser feita de cimapara baixo. 

FECHAMEIMTO Geralmente, e possivei aproximar os miisculos elevadores do 
anus seccionados na linha media {riGinA 12 ), Sao colocados dois drenos tubu- 
tares de Silastic para aspiragao no espa^o pre-sacro, introduzidos atraves da pete 
lateral da incisao onde sao iixados, O tecido subcutaneo e a pele sao fecbados 
com ponlos verticals grandes em colchoeiro, bastante separados, com nation 
numero 1, que sao entao amarrados irouxamente {mg l RA 13), 


ASS fSTE NCI A PQ S-0 PE RATO Rl A A perda sanguinea de ve ser reposta du - 
rante e apos a operaqao. Sao administradas solutes de lactato de Ringer in- 
travenosas, monitorando-se o d£bito urinario horario. Com a aceleraqao da 
assistencia no pos-operatorio, muitas vezes as sondas vesicais sao retiradas no 
primeiro dia de p 6 s-operatorio. Isso nao diminui a necessidade de uma aten- 
^ao especial quanto a micqao, con forme descrito a seguir, atraves do metodo 
mais tradicional. 

Tradicionalmente, mantem-seo paciente com sonda vesical entre 5 e “ dias. 
Nos tiomens, a perda do tonus vesical pode resultar em uma das complicates 
pos-operatorias mais angustiantes. A avaliaqao frequente e ampia da capacidade 
do paciente de esvaziar a bexiga e fundamental ate que volte o bom funciona- 
mento. A sonda devera ser fecbada durante atgumas horas, a intervaios regu¬ 
lates, para determinar se o paciente realmente tern a sensa^ao de plenitude de 
uma bexiga cheia. Em muitos ca^os, principaimente nos homeni, antes de se 
retirar a sonda deve-se aventar a reaiizaqao de um exame cistometrico, A sonda 
deve ser retirada precocementepela manha, de modo a permitir a observa^ao, 
durante todo dia, quanto a capacidade de mic^ao do paciente, Deve-se evitar, 
terminantemente, a hiperdtstensao, sondando-se o paciente para a retirada de 
urina residual a cada 4 ou 6 h, dependendo da ingestao liquida. Deve-se evitar 
liquidos diureticos, tais como cafe e cha, a partir da refei(;ao notuma, no esfor- 
90 de conter a hiperdistensao da bexiga durante a noite. A urina frequente, em 
pequenas quantidades, indica retenqiio e deve-se pensar em recotocar a sonda 
durante alguns dias. O cuidado rigoroso da bexiga, com assistencia do uroiogista, 
compensa grandemente na evoluqao pbs-operatoria do paciente. 

Os drenos de aspira^ao sao retirados em alguns dias, quando o debito estiver 
acentuadamente diminuldo, 

Orienta-se o paciente nos cuidados da colostomia antes da alta hospitalar, ■ 
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iNDICAgOES As indicates mats comuns de colectomia total sao oolite ul¬ 
cer ativa e polipose familiar. Entretanto, os procedimentos que conservam o 
esfincter, tais coma anastomose ileoanal (Prancha 87), devem ser considers - 
dos em pacientes de bom risco ciriirgico, Nos padentes com colite uicerativa, 
de risco rmiito alto, principalmente com complica^ao como perfura^ao Livre, e 
mais prudente realizar aopera^ao em duas etapas. A ressec^ao do reto e retar- 
dada ate que a condi<;ao do paciente esteja menos grave. Deve ser considerada 
a possibilidade de doenqa maligna em pacientes com colite uicerativa de longa 
duraqao. A manuten^ao do anus e do reto inferior, por meio de uma iieoproc- 
tostomia, devera ser pensada na polipose congenita, quando os pdlipos do reto 
qnepermanecem e que desaparecem espontaneamentepoderao ser destruidos 
por fuigura^ao de repetiqao. A colectomia total tambem e reaiizada para colite 
grave de ontras etiologias, principalmente colite pseudomembranosa. 

PREPARO PRE-OPERATOR 10 A nao ser que se faqa uma colectomia total 
como procedimento de emergencia, devem ser envidados esior^os para me- 
Ihorar o quadro nutricional do paciente, com uma dieta rica em proteinas e 
calorias, podendo ser utilizada a nutri^ao parenteral total. O volume sanguineo 
e reposto e sao fornecidas vitaminas suplementares. O cirurgiao devera avaliar 
com cuidado a corticoterapia. O paciente precisa de preparo psicoldgico espe¬ 
cial no caso de uma deostomia. Isso devera incluir uma consulta com o tera- 
peuta de enterostomia, que podera mostrar a reabilita^ao bem-sucedida apos o 
procedimento. G paciente devera tomar conhecimento da bolsa permanente de 
ileostomia, devendo ser encorajado a ler a respeito na literatura sobre o elube 
da ileostomia, preparando-se para os cuidados pbs-operatorios, Alem disso, o 
local da ileostomia devera ser escolhido longe de proeminencias bsseas e cica¬ 
trizes anteriores, conforme descrito na Prancha 58, Uma bolsa permanente de 
colostomia devera ser iixada a pele do paciente por 1 ou 2 dias, parapermitir que 
ele se movimente com a bolsa no local e possa fazer ajustes finals em rela(;ao a 
seu eventual posicionamento. Marca-se esse ponto com urn marcador para as- 
segurar o posicionamento correto da ostomia. Administra-.se uma dieta liquida 
durante 1 ou 2 dias, seguida de laxantes na tarde e noite da opera^ao. O paciente 
mascuiino devera ser informado a respeito da possibilidade de impotencia pos- 
operatoria, ejaculagao retrograda e dificuldade miccionai. 

AIMESTESIA Prefere-se a anestesia geral endotraqueal. 

POS igAO O paciente e colocado em uma posi0o moderada de Trendelenburg 
mais para o lado esquerdo da mesa. Para a parte perineal da operaqao, o paciente 
pode ser reposicionado na posiqiio de litotomia com abduqao ampia das coxas. 


Por outro lado, as pernas poderao ser colocadas em uma posi^ao modificada 
de litotomia, utilizando suporte de Allen para os pes e joelhos. Isso permite um 
posicionamento linico para o preparo e coloca^ao dos campos, mas pode cam- 
prometer a exposi^ao perineal. Utiliza-se uma grande sonda retal para lavagcm 
do retossigmoide com solu^ao de iodo-povidona. Essa sonda e deixada para 
drenagem ate que se inicie a parte perineal ou o anus possa ser fecbado com 
pontos apos o enema e antes do preparo da pele. 

PREPARO OPE RATO RIO Prepara-se a pele de modo rotineiro, e o local da 
ileostomia e remarcado logo abaixo do ponto medio da marca entre a espinha 
iliaca anterior direita e o umbigo, geralmente atraves de uma arranbadura da 
pele com o lado da agulha epidermica antes do preparo da pele. 

IN CIS AO E EXPOSigAO O cirurgiao iica do lado esquerdo do paciente. A 
tncisao deve chegarate uma altura suficiente do epigastrio de modo a propor- 
cionax uma cxposi<;ao ampia dos angulos do colon e evitar uma tra^ao indevida 
do intestine friavei, resultando em peri'ura^ao e contaminaqao macroscopica 

(flGURA 1), 

Ap6s a inspe^ao geral do abdome, o intestino delgado pode ser colocado 
em um saco piastico. Inicia-se a dissec^ao pela regiao da extremidade do ceco 
(flGl'kA 2), Alasta-se o colon direito mediaimente, a medida que o peritonio 
do corredor lombar direito forsendo incisado com tesoura curva (mclkA 2). 
Em virtude da tendencia de maior vasculariza^iio, pode haver necessidade de 
iigar varios vasos sanguineos na margem livre do peritonio, acompanhando o 
corredor parietocolico direito. 

Os iigamentos peritoneais do ileo terminal sao seccionados e o ceco e ileo 
terminal mobilizados para fora da ferida (jig uua 2). Pin<;a-S£ o peritonio, que £ 
tracionadosuperiormente antes de ser incisado, para evitar lesao dos vasos esper- 
maticos e ureter direitos. L*tiliza-se uma dissecqao romba, com gaze, para afastar 
essas estruturas do mesenterio adjacente. Q ureter direito devera ser identihcado 
em todo o seu trajeto, do rim direito ate a borda pelvica, Quaisquer aderencias 
entre a vesicula, flgado e angulo hepatico sao iibemdas. Durante a mobilizaqao 
do cdion ascendente e anguio hepatico, deve-se tomar cuidado pam identificar 
a por^ao retroperitoneal do duodeno, que pode apresentar-se no campo de ma- 
neira inesperada. Lftiliza-se dissec<fao romba com gaze para afastar o duodeno 
do mesocolon suprajacente. O grande omento bast ante espessado, contraido e 
aitamente vascularizado e seccionado entre pinqas curvas e ligado (riCi xA 4). 
Afasta-se o grande omento superiormente e abre-se a retrocavidade a partir do 
Lado direito. M. J.'u ,'LU.^ 
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1NCISAQ E EXPOS igAO O grande omento espessado e vascuk- 

rizado e afastado superiormente, preparando a sua separagao do colon transver¬ 
so. Faz-se uma incisao na reflexao do omento. acompanhando a borda superior 
do colon (FIGURA 5). Como o omento podera estar bastanteaderido ao cdlon. 
podera ser mais iacil secdonar o omento gastrocdiico proximo ao estomago do 
que do cdlon transverso. Isso pode ser iadlitado se o cirurgiao colocar a mao 
esquerda com a palma para cima na retrocavidade. de modo a definir meihor 
o omento gastrocolico, A maior parte da disseci^Lo pode ser feita com eletro- 
cauterio, principaJmente se houver am piano relativamente avascular em que o 
omento se une ao cdlon transverso. Se iorem encontrados grandes vases, de ve¬ 
rt o .ser pintados com pin^as curvas e ligados. 

Ha necessidade de aten^ao especial, durante a libera^ao do ligamento esple- 
nocolico espessado. para evitar lacera^ao da capsuia esplenica por tensao inde- 


vida (FIG uka d), Secciona-se o ligamento e-splenocblico a uma certa distancia, 
se possivei. do polo inferior do ba^a (figORA 7). Quando o anguio espienico e o 
coion descendente tiverem sido parcialmente ltberados ate a regiao do sigmoide. 
■o cirurgiao pode querer voltar a regiao do cdlon direito e controlar a irriga^ao 
sanguinea do cdlon antes de retira-lo. de modo a facilitar uma eventual exposi- 
^ao da pelve para explora^ao do re to, O cdlon direito mobilizado e tracionado 
para fora da cavidade peritoneal, enquanto os vasos mesentericos poderao ser 
keiimente identificados (lie ORA 8), Muitas vezes. os ganglios iinfaticos aumen- 
tados sao encontrados nas arcadas em torno da borda mesenterica. A nao ser 
na present de doen^a maligna, a irriga^iio sanguinea pode ser iigada proximo 
a parede do intestine, conforme mostrado na FICURA 8. Antes da iigadura da 
irriga^ao sanguinea, protege-se o ureter posteriormente. com compressas limi- 
das aquecidas. 
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INC IS AO E EXP OS IQAO 422CS9 Apos □ suprimento .sanguined da regiao 
do apendice e do cdlon direito ter sido seccionado, o ileo terminal podera ser 
ainda mais mobilizado. Faz-se uma inctsao no mesenterico do ileo terminal com 
uma visao ampia do ureter, durante todo o tempo, para evitar sua lesiio. Muitas 
vezes, ha necessidade de retirar uma por^ao do ileo terminal em virtude de seu 
possivei aconietimento pelo proeesso intlamatdrio (i-iCukA 9). 

Ha necessidade de um tempo consideravel para separar o suprimento Bangui- 
neo prosinialmente do local em que o ileo devera ser seccionado. O suprimento 
sanguineo do Heo podera seriiberado varios centimetros no preparo de uma ille- 
ostomia (flGUUA 9). O suprimento sanguineo para esse segmento do deo devera 
ser seccionado com bastante cuidado, quase um vaso de cada vez, niantendo a 
grande arcada vascular a uma certa distanda da borda mesenterica. Utiliza-se 
uma pin^a tipo vascular atraumatica na extremidade ileal e uma pin^a reta de Ko- 


clier no iado do ceco, preparando asec^ao do intestine (siGUftA 10 ). No entanto, 
na maioria das vezes,. o ileo e seccionado coni um grampeador linear cortante 
(GIA). O contendo da pin^a de Kocher pode ser ligado com Ho de seda grosso 
ou Ho absorvivel, para focilitar o manuseio do colon direito (r iG uiia II). 

O colon e entao afastado medialmente, enqnanto o mesenterio e seccionado 
ate a regiao dos vasos cblicos medios (mG UElA 12 ). Devem ser utilizadas duas 
pin^as medias proximalmente nos vasos cdlicos medios, em virtude de seu ta- 
manbo e do aumento da vasculariza^ao da colite ulcerativa. O mesenterio do 
colon transverso e seccionado com uma certa facilidade entre duas pin^as, e o 
conteudo e cuidadosamente ligado, o que pode ser feito a aiguma distancia da 
superficie inferior do pancreas, A medida que se liberam segmentos adicionais 
de cdlon, eles sao envoltos em compressas para evitar lacera^ao da paretic intes¬ 
tinal e possivei contamina^ao macroscdpica. ESSIES 
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INCI5A0 E EXPOSING Faz-se uma incisao infeiiormente no 

co credo r parietocolico esquerdo. ligandotodos os pontos sangrantes com cui- 
dado. porque o peritonio espessado e vascularizado tern tendencia a se contrair 
(j iGUkA 13). Suspends- se o peritonio ate q ue sejam identifkados os vases go- 
nadais esquerdos e ureter esquerdo. Ambos deverao ser visualizados em todo o 
seutrajeto ate a borda dapelve (t iCuka 14). 

Nfa colectomia abdominal total, sem se ter plane)ado uma protectomia, a jun- 
^ao retossigmoide devera agora ser seocionada, A vasculariza^ao que permanece 
no colon pode ser seccionada proximo ao intestino. Os vasos hemorroidarios 
superiores e o espa^o pre-sacro nao devem ser violados. Quando for contem- 
plada uma segunda opera^ao (tanto anastomose ileorretal quanto protectomia 
e reconstructs de boka ileoanal)* estes pianos deverao permanecer como o ter- 
ritorio o mak virgem possivel para facilitar as operates subsequentes. 

PRQCTOCOLE CTO MIA TOTAL A descri^iio aseguir se aplica a complemen- 
ta^ao de uma proctocolectomia total em um unico tempo, Conforme mostra a 
Fid ;i.A 15, o mesenterio e seccionado adjacente ao retossigmoide, em vez de 
acima. sobre a bifurca^ao da arteria iliaca. como teria sido feito no caso de um 
carcinoma. O peritonio adjacente ao intestine e seccionado apos identilka^ao 
dos ureteres, de ambos os iados. incisando-se o peritonio no fundo de saco de 
Douglas entre o reto e a bexiga ou colo uterino, Esse retalbo e cuidadosamente 


elevado. A dissec^ao. iuntamente com aquela no espa^o pre-sacro. e iacilitada 
udlizando-se afastadores p^lvicos profundos com fonte iuminosa* uma luz fron¬ 
tal do cirurgiao e uma caneta de eletrocauterio extralonga. A dissec^ao evolui no 
mesmo espa^o pre-sacro que a dissec^ao mesorretal* porem o cirurgiao pode per¬ 
manecer mais proximo ao reto lateral e anteriormente, uma vez que essa operat;ao 
nao necessita de margens amplas como na doen<;a maligna, Xessa altura* o reto 
pode ser seccionado com um grampeador linear cortante (GIA) ou grampeador 
endoscopico reticular GIA a ou pode ser seccionado entre pin^as (figUHA 16). 
O coto distal e entao suturado (riG uma 17). Nesse tempo, deve-se realizar uma 
ionga dissec^ao em torno do reto para libera-loo mais baixo possivel, de mode 
a diminuir a perda sanguinea durante a exekao perineal subsequente, 

Na presents depoltpose multipia. pode-se manter um segmento de reto de 
!> a 8 cm acima do fundo de saco de Douglas ou a uma distancia que possa ser 
facilmente alcan^ada peio retossigmoidoscopio, para fulgura^ao subsequente 
dos multipios pdlipos. Feito isso, o ileo terminal e anastomosado a bolsa retal 
de maneira terminolateral. 

Sao utiiizados bos absorviveis para fechar o assoalbo peritoneal, A iocaliza- 
Cao dos ureteres devera ser verificada periodicamente, para evitar iesao durante 
a reconstru^ao do assoalbo pelvico. Como na ressec^ao abdominoperineal, um 
retaiho pediculado de omento muitas vezes pode ser feito para preencher a pelve 
apbs exekao do reto. 
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PRQCTOCO LE CTO MIA TOTAL -CEHEE3 Apos a reperitoniza^ao da pei- 
ve, algumas das superficies cruentas do corredor parietoeblieo esquerdo podem 
tambem ser cobertas. se os tecidos estiverem suficientemente frouxos (ric l RA 
18). Novamente. deve-se tomar cuidado para nao englobar nos pontos os ure- 
teres e vasos gonadais subjacentes. Para terminar a proctolectomia total, excisa- 
se o anus conforme descrito na se^ao perineal da ressec^ao abdominoperineal 
tPranchas 73 e 74). A unica exce^ao e que nao ha necessidade de ressect;ao am- 
pla, perto dos elevadores. quando uma extirpa^ao simples dos musculos esfmc- 
terianos e da parede do intestine em si for realizada. A incisao para excisao do 
anus e mostrada na FIGURA 22, Pode ser feito um fechamento primario com 
asptra^ao pelo dreno. 

REOSTO MIA A confeojao da ileostomia e de importancia fundamental. O 
intestino delgado pode ser retirado da bo Isa plastica e o ]ocal selecionado da 
ileostomia exposto. Avalia-se a localiza^ao do local previamente marcado da 
ileostomia. O ponto medio entre o umbigo e a espinha iiiaca anterior e nova- 
mente veriftcado com uma regua esteril. O local da ileostomia e posictonado 
um pouco abaixo do ponto medio (siGURA I, Prancha 75). Utilizando pin^as 
de Kocher nas bordas da aponeurose da incisao, apbs a retirada do alastador 
ortostatico, extrai-se um circuio de pele de 3 cm. Apbs a retirada da pele e do 
tecido subcutaneo, e feita a hemostasia de todos os pontos sangrantes. A par- 
tir dar, enquanto estiver sendo ieita uma tra<;ao contra a parede abdominal, 
por banco, com a mao esquerda, o cirurgiao iaz uma incisao estrelar atraves de 
toda a espessura da parede abdominal. Qualquer ponto sangrante encontrado. 
principalmente da musculatura do reto. e pintado e iigado. No geral. basta uma 
abertura s uhciente para conter dois dedos com foiga. 

Atraves do local da ileostomia, sao introduztdas pim;as atraumaticas tipo 
vasculares imediatamente proximais as pin^as semeihantes do ileo terminal 
{FIGURA 19). As pin^as anteriores sao retiradas e o ileo e tracionado, atraves 
da parede abdominal, com o mesenterio na frente. Pelo menos 5 a 6 cm de ileo 
livre de mesenterlo devem ser mantidos acima do nivel da pele, de modo que 
se possa fazer uma ileostomia de tamanho adequado. Pode haver necessidade. 
sobretudo no paciente obeso, de liberar varies centimetres a mais no ileo ter¬ 
minal de seu mesenterio, para se conseguir esse comprimento. A viabilidade 
e entao reavaliada apbs o ileo ser tracionado atraves da parede abdominal. G 
mesenterlo pode ser fixado £ parede abdominal ou Levada atb o tecido subcuta¬ 
neo {riG lua 20). Pode ser oportuno fixar o mesenterlo do ileo a parede lateral, 
antes de realizar a ileostomia, em virtude da possibilidade de interferir no seu 
suprimento sanguineo. Deve-se obliterar o corredor parietoeblieo direito para 
evitar uma potencial hernia interna pbs-operatbria. As vezes. pode ser dificil 
aproximar o mesenterlo do colon direito e o ileo, no corredor parietoeblieo di¬ 
reito, para realizar o fechamento (flGURAS 20 e 21). O cirurgiao devera palpar. 
repetidamente, o corredor direito para dar quaisquer pontos necessaries para 


fecha-lo por completo ou, se foro caso. deixa-LototaJmente aberto, Terminada 
a ileostomia, esta devera estender-se acima do nivel da pele pelo menos 2,5 a 
3 cm. A mucosa e hxada com pontos separados de ho sintetieo fine absorvivel na 
pele (net RA 2l). Da mesma forma, o mesenteric pode ser hxado ao peritonio, 
mas nao devem ser dados pontos entre a camada seromuscular do ileo terminal 
e o peritonio. Quando o ileo terminal for seccionado com grampeador Linear 
cortante (GL^J, a matura^ao da ostomia e retardada ate depois do fechamento 
da ierida abdominal, depois que a Unha de grampos for excisada e a ostomia 
maturada conforme descrito, 

FECHAMENTO L*tiliza-se um ho duplo de absor^ao retardada (0 ou ri’ 1), em 
chuieio, para o fechamento da linha alba mediana. Em pacien tes muito gran- 
des, sao usados dois has que come^am por qualquer dos angulos da incisao. 
Podem ser dados pontos separados com fio absorvivel fino na fascia de Scarpa. 
A pele e fechada com grampos, embora alguns prefir am usar pontos subcuta- 
neos, com Ieo absorvivel, seguidos de htas adesivas cutaneas. No iinai. utiliza-se 
um curativo esteril seco que cobre a incisao abdominal, enquanto uma bolsa de 
ostomia e colocada na ileostomia. Na presen^a de edema acentuado e trata- 
mento corticoide prolongado, deve-se levar em considera^ao o use de pontos 
de capltonagem. 

ASSfSTENCIA POS-OPERATOR!A O sangue deve ser reposto a medida que 
for sendo perdido durante o procedimento. Uma maior quantidade de sangue 
ou coloide podera ser necessaria na tarde da operai;ao e durante o periodo pbs- 
operatbrio imediato. Mantem-se uma sonda vesical por pelo menos 4 ou 5 dias. 
Alguns cirurgibes removem, agora, o cateter no primeiro dia pbs-operatbrio. Se 
o paciente estiver sendo submetido eo tratamento com corticoide, este devera ser 
mantido durante o periodo p6s-operat6rio. L T tiliza-se uma bolsa transparente, 
do tipo temporaria. de ileostomia sobre a ileostomia, antes de levar o paciente 
para a sals de recupera^EQ. Isso permite observa^bes frequentes da ostomia. para 
ter certeza de que e mantida uma Colorado rosea viiveL Deve-se observ'ar um 
controie rigtdo da ingesta e excre^ao durante todo o tempo apbs a ileostomia. 
Da mesma forma, e fundamental a avalia^ao eletroiitica em virtude da perda 
excessiva de liqutdo rico em eletrblitos. Quantidades excessivas de hquido sao, 
ocasionalmente, perdidas e grandes quantidades de liquidos, eletrblitos e coioi- 
des intravenosos serao necess arias para man ter o equilibrio eletrolitico. A sonda 
nasogastrica e removida precocemente, e a aiimentaqao oral e progredida con- 
forme a tolerancia, Retiram-se tambem os drenos, com observa^oes seriadas, 
conforme descrito na ressec^ao abdominoperineal (Prancha 74). Esses pacien¬ 
tes necessitam de observa^ao frequents e prolongada em virtude datendencia 
a uma variedade de complica^oes que vao desde a forma^ao de abscesso ate a 
obstru^ao intestinal. Eies devem manter contato com um terapeuta de enteros- 
tomiaque esteja disponivel durante a-s consuitas ao cirurgiao. ■ 
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RESSEcgAo Anterior do retossigmoide: 
Anastomose Terminoterminal 


INDICATES Esta pode ser a operaqiio de escolha em pacientes seiecionados 
com lesao maligna do netossigmoide ou regiao sigmoidea baixa, de modo a esta- 
beiecera continuidade do trans ito intestinal. A opera^ao baseia-se napremissa 
(1) de que a viabilidade do reto inferiorpossa ser mantida atraves dos vasos he¬ 
morroidarios medios ou inferiores e (2) de que o carcinoma ness a regiao, coma 
regra, dissemina metdstases ceialicamente, o que acontece apenas raramente, 3 
a 4 cm abaixo da lesao prim aria. Questiona-se se existe indica^ao de ressec^ao 
anterior em rela^ao a lesoes que aparecem a 3 cm da linha pectinea. A dtua^ao 
ideal seria um pequeno tumor localizado najun<fao do reto e sigmoide. Contu- 
do, exist em muitas ocasioes em que o tumor pode ser mobilizado muito mais 
do que se previa, em e-special quando o intestino forliberado ate os musculos 
elevadores. A exposi^ao e outro fetor que pode influenciar o cirurgiao a favor 
ou contra uma anastomose baixa. Uma anastomose baixa e muito mais facil e 
segura em muiheres do que em bomens, principalmente se os orgiios pelvicos 
das mulheres tiverem sido retirados. As vezes, e reaJizada uma iieostomia em 
al^a (Prancha 58) ou colostomia transversa, ao mesmo tempo, para derivar o 
transito fecal temporariamente da anastomose terminoterminal e assegurar a 
descompressao de um colon mal preparado, Deve-se pensar em realizar uma 
anastomose Iaterolateral (Baker) quando bouver uma discrepancia consideravel 
entre as bolsas das duas al(^s ou um excesso de gordura que possa obstruir o 
lumen de uma anastomose terminoterminal. Alguns preferem usar grampeador 
para a anastomose (Prancha 31), 

ASSISTENCIA PRE-OPERATQRIA Ver Prancha 8L 

A l\IE STE SI A Ver Prancha 3 L 

posigAo O paciente e colocado em posiqao de Trendelenburg. A posiqao 
oposta e utilizada enquanto o angulo esplenico estiver sendo mobilizado, 

PREPARO OPERATORIO A pele e preparada da maneira habitual. Passa-se 
uma son da de Foley na bexiga. 

INCISAO E EXPOSING Faz- se uma cncisao mecuana desde a sinfcse pubiana 
ate um nivel acima e a esquerda do umbigo. 0 iigado e o abdome superior sao 
palpados cuidadosamente para determinar a existencia ou nao de metis tase. A 
area do tumor e examinada com atenqao especial quanto a tamanbo e localiza- 
^ao, grau de dilatapia intestinal acima da neoplasia e iacilidade de exposi^ao. 
Em muitos casos, o tipo de ressecqao nao pode ser determinado ate que se tenha 
mobilizado o segmento interior do colon. 

DETALH ES DA TE CN IGA O intes tino delgado e is olado em uma bolsa piastica 
e coloca-se na fertda um afastador autoestatico. 0 peritonio do colon pelvico e 
liberado inferiormente, a partir da regiao do sigmoide de ambos os iados 
(fig ukA 3), Xesse momento, e importante identificar e i solar ambos os ureteres 
e ambos os vasos espermaticos ou ovarianos. Secctona-se o peritonio anterior ao 
reto, na aitura da base da bexiga ou colo uteri no. O tumor pode ser mobilizado 
por uma dissec^ao mesorretal (Prancha 70, FIGURA S). Apbs desfazer todas as 
fixa^bes peritoneais e liberal o reto anterior e posteriormente, mediante dis- 
secqao romba, torna-se possivel trazer o tumor ate a incisao e aumentar, consi- 
deravelmente, o comprimento desse segmento, como resultado dalibera^ao e 
retificaqao do reto (figuras 1 e 2). A irrigaqao sanguineado segmento distal, 
a partir dos vasos hemorroidarios inferiores, esuficiente, caso os vasos hemor- 
roidarios medios sejam ligados para assegurar uma mobilizado maior. Liga-se 
a arteria mesenterica superior no nivel dos vasos hemorroidarios superiores, 
na sua origem na aorta (FIGURA 3), e secciona-.se a veia mesenterica inferior. 
Isso propicia uma retirada maxima dos ganglios linfaticos e proporciona mobi- 
iidade adicional parao colon descendente. A irriga^ao sanguinea do cdlon deve 
agora ser feita a partir da arteria colica media, atraves dos vasos marginais do 
Drummond (fiCOka 3). 

O colon devera ser preparado para ser seccionado a, pelo menos, 5 cm abai¬ 
xo dos limites macroscopicos inferiores do tumor, para garantir a retirada de 
todas os ganglios linfaticos adjacentes. Utiliza-se uma pin^a de Stone ou Pace- 
Potts, para a anastomose, atraves da area ja preparada para seccionar o intestine, 
podendo-se uttlizar umapin^alonga em angulo reto como pinqa proximal. O 
cdlon e seccionado entre as pinqas. 0 colon, contendo o tumor, e entao exte- 
riorizado pela ierida, utilizando-se as pin^as colocadas previamente no local 
preparado, bem acima da lesao (l ieuR a 5), O cirurgiao devera agora determi¬ 


nar se o segmento superior do cdlon e suheientemente movel para ser levado, 
sent tensao, ate o local da anastomose. Para isso, pode haver necessidade de 
seccionar as fixaqbes peritoneais laterais do cdlon esquerdo ate o angulo es- 
pienico, inclusive. A nao ser que o sigmoide se}a muito redundante, a metade 
esquerda do cdlon trans verso, Juntamente com o angulo esplenico, devera ser 
mobilizada, A incisao mediana i entao ampliada para assegurar uma boa ex- 
posiqao, uma vez que a tensao indevida no cdlon pode lacerar a capsula esple- 
nica, Tambem se mobiliza o angulo esplenico, como na Prancha 66. Chega-se 
a retrocavidade apos terem sido seccionadas as aderencias esplenicas do cdlon, 
0 omento maior e liberado no ctilon trans verso, coniorme mostra a Prancha 
27. Procura-se conseguir mobilidade e comprimento extras para o intestino, 
ate que tentativas repetidas demonstrem daramente que o segmento proximal 
alcan^ara facilmenteo local da anastomose, A adequate da irriga^ao sangui- 
nea devera ser determinada, mesmo quando o colon for levado ate a peive, 
antes da anastomose. 

Retira-se toda a gordura da serosa, ao longo da borda mesenterica do seg¬ 
mento superior, pelo menos 1 cm alem da pinqa de Pace-Potts (fig uma 5), TJa 
mesma forma, as margens, e principalmente a parede posterior do segmento 
inferior, deverao ter a gordura retirada adjacente a pinqa de Pace-Potts (i 1GVRA 

5) , Pode haver necessidade de uma dissec^ao cuidadosa, com utiliza^ao repe- 
tida depequenas pin^as para obter um limite limpo de 1 cm ad)acente a pin^a, 
como preparo para a conlecqao de uma anastomose confiavel. Em seguida, as 
duas extremidades das pin^as sao apraximadas e entao manipuladas de modo a 
poder realizar, com fadlidade, o piano seroso posterior com seda 3-0 (tlGGRA 

6 ) . As extremidades desses bos sao cortadas, exceto aquelas dos angulos, que sao 
mantidas para reparos. Antes de retirar as pinqas, faz-se a prote^ao do campo 
com compressas, geralmente utilizando uma pin^a no segmento superior para 
evitar contaminaqiio macroscopica (fig cm a 6 ), O conteudo esmagado das pin- 
^as pode ser excisado. Retira-se entao a pin^a interior, e a margem esmagada do 
intestino e ressecada e aberta (fig uka 7). Faz-se a aspira^ao para evitar conta- 
minaqao marina do campo operatbrio. Sao utiiizados pantos de seda finapara 
reparo da por0o media da abertura inferior, em ambos os angulos. Esses pontos 
de reparo tendem a facilit ar a an astomose (ver Prancha 86, F iG l uas 16 e 1 7). O 
piano mucoso posterior e aproximado com varias pinqas de Babcock, enquanto 
a mucosae aproximada com pontos separados de seda 3-0, A superiicie mucosa 
anterior i entao feebada com pontos separados do tipo Connell, com seda 3-0, 
com o no para o lado de fora. Pode-se fechar a mucosa com sutura continua de 
fio sintetico absorvovel 3-0 ( i iCl ka 3), em vez de pontos separados de seda. Em 
seguida, fez-se um piano seroso anterior utilizando pontos separados de Halsted 
com fio fino de seda 3-0 (figURA 9), Fixa-se o peritonio adjacente a linha de 
sutura. Deverao ser avaliadas a permeabilidade da anastomose e a ausencia de 
tensao na linha de sutura. O assoalho peritoneal e feebado com pontos separa¬ 
dos com ho absorvivel (figura 10). As superficies cruentas sao cobertas apro- 
ximando-se as margens mesentericas do sigmoide a margem peritoneal direita 
(FIGURA 10), O sigmoide e fixado frouxamente a parede pelvica esquerda, por 
meio dos apendices epiploicos, e nao a parede intestinal, a margem peritoneal 
esquerda, a ftm de evitar tensao subsequente sobre a anastomose, assim como 
para cobrir as superficies cruentas, Deve-se aventar a possibilidade de uma co- 
iostomia transversa ou iieostomia em al^a, para deriva^ao (Prancba 33), se hou- 
ver qualquer duvida quanto a perfei^ao fecnica da anastomose. Pode-se colocar 
um dreno do lado esquerdo da peive, exteriorizado atraves do angulo inferior 
da ierida. Contudo, alguns cirurgioes preferem uma sonda retal, que pode ser 
passada alem da anastomose, para ajudar a descomprimir o intestino durante 
o periodo pds-operatbrio inicial. A sonda retal e fixada atraves de pontos de 
seda na margem anal, Alguns preferem utilizar um grampeador ciriirgico para 
a anastomose, Ver Pranchas 81 e 32, 

FECHAMENTO O feebamento e feito da maneira rotineira., 

ASSISTENCIA POS-OPERATORIA A sonda retal permanece durante alguns 
dias, devendo-se evitar os enemas. £ permitido ao paciente retomar gradual - 
mente uma dieta liquida, Pode-se administrar oleo mineral. Se for utilizada uma 
iieostomia de al^a proximal para deriva^ao, deve-se avaliar a permeabilidade da 
anastomose utilizando a fluoroscopia contrastada, antes de se realizar o fecha- 
mento, varias semanas apbs a opera^ao. Ver Assistencia Pos-operatoria, Prancha 
32, para assistencia p6s- operatbria gerai. ■ 
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RESSEcgAo Anterior, com Grampeador 


INDICAQ0E5 O grampeador ofenece certas vantage ds na realizayao de uma 
nessec^ao anterior baixa, desde que o cirurgjao esteja amplacnente iamiliarizado 
com a tecnisca. Aqueles a favor do metodo de aproximar o sigmoide de um coto 
retal curto enfatizam a facilidade da anastomose, prinripalmente eni uma pelve 
masculina estreita. O tempo necessario para a opera^ao podera ser diminuido, 
e serao diminuidas as indicates de uma colostomia provisoria de alya pro¬ 
ximal para deriva^ao. A utiliza^ao do grampeador nao altera os principios de 
uma ressec^ao adequada dos tumores a aproximadamente & cm on menos, a 
partir do arms. Isso se deve ao fato de as anastomoses abaixo de 3 cm da borda 
anal estarem associadas a incontinencia em virtude de ser aconselhado deixar 
uma margem distaJ de 2 a 3 cm abaixo do tumor para reduzir o indice de reci- 
diva no local da anastomose, O sucesso de uma anastomose realizada adequa- 
damente depende da irriga^ao sanguinea dos segmentos intestinais residuais 
qne puderem ser aproximados com facilidade, sem tensao. Q cancer abaixo da 
rellexao peritoneal, no fundo de saco de Douglas, podera ser avaliado pela ul- 
trassonograiia endorretal para estadiamento e verifica^ao de disseminayao, Q 
tratamento radio e quimioterapico pbs-operatorio devera ser considerado em 
relayao a essas lesdes. 

PREPARO P RE-OPE RATO RIO Um colon vazio e resultado de I dia de dseta 
itquida, O preparo intestinal habitual e feito no dia anterior ao da operayao, en¬ 
quanto sao administrados antibioticos parenterais um pouco antes do inicio do 
procedimento. Como o grampeador devera ser passado atraves do anus, e iun- 
damental que os segmentos inferiores do cdion e o reto estejam cuidadosamente 
iimpos e esvaziados antes do inido do procedimento. Comumente, passa-se uma 
sonda grossa em cogam elo, no reto, para lavagem com soro fisiologico, ate sair 
liquido daro. Podem ser instilados varios mililitros de uma soiuyao antisseptica 
fraca, como a de iodo-povidona a 10%, por ocasiao do inicio do procedimento. 
£ fundamental uma sonda vesical para uma boa exposiyao, 

ANESTESIA A anestesia geral endotraqueal e satisfatdria. 

POSIQAO O paciente e colocado em uma posiyao de semili totomia, utili zando 
suportes de Allen e em uma discreta posiyao de Trendelenburg para aumentar 
a exposiyuo da prolundidade da pelve e permit ir a passagem do grampeador 
pelo anus. 

PREPARO OPERATQRIO Nao apenas a parede do abdome, a partir do apen- 
dice xifoide ate o pubis, como tambem a pele do perineo, viriihas e, principal - 


mente, a regiao anal sao preparadas, uma vez que o grampeador sera introdu- 
zido atraves do anus. 

INCISAO E EXPO Sip AO Faz-se uma grande incisao mediana ini.ciando-se 
logo acima da sinfise, estendendo-se ate o umbigo e em torno dele, do lado es- 
querdo, para um facil acesso ao angulo esplenico (fig lkA I), Palpa-se o ligado 
para avaiiar possiveis cnetastases, enquanto a localizayao e mobilidade do tumor, 
bem como a presenya ou nao de gangiios linfaticos metastaticos, sao veriCica¬ 
das pela palpayao, Pode-se colocar o intestino deigado em uma bolsa plastica 
de Labev, a qual devera conter uma soluyao de soro fisiologico, A mobilidade 
do cdion transverse e descendente d avaliada com relerencia especial a uma 
exposi^ao adequada do angulo esplenico, Uma trayao indevida do omento na 
regiao do bayo pode causar sangramentos problematicos a partir de lacerayao 
da capsula esplenica, o que iaz com que muitos ciruigibes iayam a mobilizayao 
de rotina do angulo esplenico. 

DETALHES DA TECNICA As indicayoes para uma ressecyao anterior sao re- 
condrmadas e o colon sigmoide e o transverse sao mobilizados, utilizando a 
mesma incisao e tecnicas de exposiyao como na Prancha 80 (fig okas 2 e 3), 
Realiza-se uma ligadura alta do pediculo mesenterico liniovascular inferior, 
apos a exposiy:ao e identificayao ciaras da veia gonadal e ureter esquerdos. Liga- 
se a arteria sigmoidea proximo da arteria mesenterica interior, preservando-se 
a arcada entre os ramos ascen dentes e descendentes da arteria cdlica esquerda, 
Secciona-se o mesenterio do colon esquerdo sobre a )uny:ao do cblon sigmoide 
e descendente (fiGuka 2), 

Sao apresentados dois metodos para iechamento com grampeador. 

METODO 1 — GRAM PEA ME INTO RETAL Um ponto sobre o coion sigmoide 
e selecionado para sec^ao, e a borda mesenterica e meticulosamente limpa por 
uma distancia de aproximadamente 2 cm (i-iCunA 3), Deve-se veriilcar a pul- 
•sa^ao ativa no mesenterio, bem como ter certeza de que a area limpa esta livre 
de diverticulos. Realiza-se uma excisao mesorretal total (Prancha “0J ate pelo 
menos 2 cm, preferentemente 5 cm, abaixo do tumor. Dispara-se o grampea¬ 
dor linear atraves do reto nessa altura (riGi iiA 1) e o mesorreto e seccionado. 
Alguns grampeadores fecham ambos os lados enquanto cortam entre as linbas 
de grampos, ao passo que outros disparam apenas uma linba de grampos e, por 
isso, precisam de uma pinya no iado proximal (da “peya"). A peya de retosstg- 
moide e entao retirada para fora da pelve, B. I.n J.ffr 


180 




Ureter esquerdo 
Veia 

gonadal asquarda 


Lin ha do 
incisao 


Vasos 

hemorroidano& 

superiores 


Vasos do 
sigmoida 


ArlOria 

co lien esquurdn 


181 















































PRANCHA 

82 


RESSEcgAo Anterior, com Grampeador 


METODO 1 — GRAMPEAMENTO RETAL A extremidade do 

sigmoide £ entao aberta. Se houver duvida quanto ao tamanho do grampeador ne- 
cessario, sao dados pantos de reparo, e medidores do grampeador circular (EEA) 
podem ser passados no sigmoide para determinar o mator tamanho que se encaixe 
com facilidade (t rc c ra 5). £ feita uma sutura circunferencial em bolsa de tabaco 
com iio polipropileno 2-0 (fig ra 6). A extremidade aberta do sigmoide e ma- 
nuseada com suavidade sobre a extremidade da capsula, e a sutura e entao amar- 
rada com iirmeza (figura 7). O auxiliar dilata suavemente o anus e intro dm: o 
grampeadorcurvo dediametroadequado (mocha y),O drurgiaoajudadecima 
na passagem do instrumento a medida que a sua extremidade avan^a atraves do 
reto, em geral imediatamente posterior ao coto grampeado (iiC'C ha 9), 

A adequa^ao da sutura em balsa de tabaco anteriormente posicionada e de¬ 
terred nada com cuidado, A complementa^ao do fechamento mucoso e reavaliada 
para ter certeza de que nao existe solu^ao de continuidade no eixo de fechamento 
em bolsa de tabaco. Deve ser evitado volume excessive de tecido que impedira 
a compressao adequada e levari a uma faiha n a anastomose. Ao memo tempo 
que o auxiliar fecha o instrumento embaixo {riG uha 9), o cirurgiao, por cima, 
impede que o tecido gorduroso hque preso entre as extremidades do cdlon, O 
auxiliar verifica que o grampeador esta ajustado de acordo com a espessura cor- 
reta para a altura de seus grampus, conforme e mostrado por uma indica^ao de 
cor na manopla do grampeador Libera-se o grampeador, e as maos apertam o 
gatilho para dispara-lo e fazer a anastomose. 

Apos o disparo do grampeador, a rotina do fabricante para libera^ao do ins- 
trumento e seguida com cuidado para evitar a possibilidade de ruptura da linha 
de grampos durante sua retirada (fig 0! ; a 10). Pode haver necessidade de pontos 
adicionais separados em torno da anastomose, e todas as superficies cruentas da 
pelve sao reperitonizadas onde for possivel. 

Antes do fechamento do abdome, os excesses de tecido cortados pelo instru- 
mento devem ser inspecionados com cuidado para que haja a continuidade de 
360° (FIG c RA 1 I). Uma solut^ao de continuidade indica uma possivel faiha que 
necessitara pontos adicionais .separados externos. A integridade da anastomose 
e confirmada pelo enchimento da pelve com soro hsiologico esteril e injetando- 
se ar atraves de uma sonda ou proctoscopio no reto. O aparedmento de bolhas 
de ar identifica a presen<;a de extravasamento que deve ser corrigido com pontos 
separados. £e houver qualquer duvida em rela^ao a seguran^a da anastomose 
final, deve-se aventar a possibilidade de uma ileostomia em ait^a temporaria pro¬ 
ximal para deriva^ao {Prancha 5&), A medida que o auxiliar aperta a pinpa por 
debaixo, o cirurgiao, por cima, impede que o tecido gorduroso hque preso entre 
as extremidades da al^a. Q assistente verifica que o grampeador e ajustado de 
acordo com a espessura correta para a altura dos grampos conforme mostrado 
peia indica^ao colorida na manopla do grampeador. Dispara-.se o gatilho para 
liberar os grampos, e o intestino e anastomosado. 

Apos disparo do grampeador, atem-se a rotina do fabricante para iibera^ao 
do instrumento, para evitar a possibilidade de ruptura da linha de grampos du¬ 
rante sua retirada. Pode haver necessidade de pontos separados adicionais em 
torno da anastomose. Todas as superficies cruentas da pelve sao reperitonizadas 
onde for possivel. 

Antes de fechar o abdome, as circunlerencias de tecido retiradas pelo instru¬ 
mento devem ser inspecionadas cuidadosamente a procura de sinal de possivel 
solu^ao de continuidade, que necessitara de pontos separados adicionais. Ap6s 
encher a pelve com soro hsiologico esteril, pode-se injetar ar atraves de uma 
sonda ou proctoscdpio passado pelo reto. A presen<;a de bolhas de ar conhrma o 
extravasamento, que deve ser corrigido com pontos separados. Quando houver 
qualquer duvida concernente aseguran<;a da anastomose final, deve-se aventar 
a possibilidade de realizar uma ileostomia proximal em al^a temporaria para 
deriva^ao (Prancha 58J. 

A maioria dos cirurgioes prefere drenagem temporaria do espa^o pre-sacro 
com drenos fechados de aspira^ao de Silastic. Os drenos sao deixados duran¬ 
te aiguns dias ate que o liquido se tome mais seroso e com menos volume. Se 
grandes volumes de liquido claro forem observados, entao deve ser feita uma 
dosagem de ureia, e a bexiga e os ureteres sao reavaliados. 


METODO 2 — BOLSA DE TABACO RETAL Escolhe-se um ponto no sig- 
moide para a sec^ao, e a borda mesenterica £ meticulosamente limpa por uma 
distancia deaproximadamente 2cm. Devem estar presentes pulsa^oesativas no 
mesenterio. A area limpa deve estar iivre de divert!culos, Utiliza-se uma pin(;a 
na qual existam os pontos em bolsa de tabaco obliquamente ao colon, de modo 
apreservar o intestino Iivre 2 cm proxim aim ente, Isso e necessario uma vez que 
uma area de 2 cm estara englobada no grampeador e tomar-se-a a por^ao cir- 
cunferendal ressecada de tecido na pon^o superior. Se a parede nao for cuida- 
dosamente liberada de gordura ou se for muito espessa, havera uma invagin a^lo 
da regiao em que foi dado o ponto em bolsa de tabaco, e toda a circunierencia 
do intestino corre o risco de nao ser englobada pelo instrumento. Isso resultara 
em uma anastomose incompetente com deiscencia. De acordo com isso, a posi- 
$ao da sutura em bolsa de tabaco e o exame do recesso circunferencial de tecido 
superior e interior com uma espessura total do intestino de 360° invaginada sao 
passos mais importantes com esses instrumentos. Passa-se um ho de polipro- 
pileno 2-0 em uma aguiha longa reta de Keith atraves de aberturas espectals na 
pin^a da sutura em bolsa de tabaco, resdltando uma sutura em bolsa de t abaco. 
Uma pin^a reta de Kocher e apiicada no colon distal a pin^a em bolsa de tabaco, 
e o intestino e secctonado entre elas. O' retossigmoide £ aiastado para a frente, 
no sentido da sinfise, a medida que se incisa o peritonio, e o segmento retal £ 
mobtlizado do espa^o prd-sacro utilizando dissec^ao mesorretal (Prancha 70). 
Retiram-se pelo menos 2 cm de gordura da parede retal posterior apenas at£ a 
parede retal ser exposta aproximadamente 5 cm ou mais distal ao tumor. No 
homem eno paciente muito obeso, e dificil colocar adequadamente apin^a em 
boisa de tabaco e ate mais dificil introduzir uma aguiha de Keith para completar 
a anastomose em bolsa de tabaco. Nessas circunstancias, utiliza-se uma pin^a 
vascular atraumatica atravessando a area limpa para a anastomose semelhante 
aqueia mostrada nas EIG uhaS 4 e 5 na Prancha fiO. Uma pin^a de Kocher veda 
a pe^a proximal e o intestino e seccionado. A extremidade do sigmoide deve 
serlevada ate a extremidade seccionada do reto para veriiicar, novamente, a 
adequa^ao da mobiliza^ao, de modo a evitar qualquer possibilidade de ten sao 
na linha de sutura dos grampos. Pode-se ganhar mobilidade adidonai ligando- 
se e seccionando-se a vela mesenterica inferior logo abatxo da margem inferior 
do pancreas. A dectsao agora deve sertomada ao realizar uma anastomose com 
pontos abertos, conforme most ram as ilGURAS 8 e 9 n a Prancha SO, ou ao uti- 
lizar o grampeador circular transretal ap6s confeccionar a sutura retal em bolsa 
de tabaco com a mao em uma anastomose muito baixa, Nesses casos, aiguns 
cirurgioes preferem fazer a sutura em bolsa de tabaco, no coto retal muito curto, 
por baixo, utilizando um especuio anal, Mais frequentemente, e tecnicamente 
mais facil manter compress ao da parede retal com uma pin^a vascular em an- 
gulo reto, enquanto e feita uma sutura em boisa de tabaco na mucosa que far 
profusao, Podem ser dados pontos de tra^ao com hos absorviveis para servir de 
reparo, enquanto a sutura em boisa de tab aco com fio de polipropileno 2 - 0 inclui 
tan to a camada muscular quanto a mucosa. Essa sutura tambem deve ser feita 
proximo da borda cortada, de modo a assegurar uma aproxima^ao perfeita de 
toda a parede do intestino em torno do grampeador quando for amarrada, Sao 
passados instrumentos medidores rombos EE A na extremidade proximal aber¬ 
ta e no reto, para definir o mator diametro possivel do grampeador, O auxiliar 
dilata suavemente o anus e introduz. o grampeador circular EEA por baixo. O 
restantedo procedimento £ o mesmo descrito no METODO 1. 

FECHAMENTO Sao seguidos os fechamentos de rotina. 

ASSiSTENCIA POS-OPERATORIA Pode ocorrer algum sangramento retal 
pbs-operatbrio, que, na maioria das vezes, cede espontaneamente. A dieta £ len- 
tamente retom ada depois que o paciente cornea a eltminar gases. Aiguns pre¬ 
ferem passar uma sonda retal alem da anastomose, para elimina^ao de gases, e 
ancora-la com ponto de seda na pele perianal, A sonda de Foley e retirada apos 
5 dias, observando-se cuidadosamente o volume e os padroes da mic^ao, Os 
pacientes podem .se queixar de aumento da frequencia e urgencia, o que pode- 
ra persistir por varies meses. Uma anastomose estreita pode tornar necessarias 
algumas dhata^oes ocasionais. ■ 
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RESSEcgAo Anterior do retossigmoide: 
Anastomose late rot erminal (Baker) 


INDICATES As lesoes habeas do reto e do retossigmoide podem ser resseca- 
das, reitabelecendo-.se a continuidade intestinal na frente do sacro, de inume- 
ras maneiras. Embora a anastomose terrni noterminal (Prancha SO) possa ser 
realizada, a anastomose lateroterminal e vantajosa nos casos em que houver 
considerada discrepancia de tamanho entre o intestine ressecado e o coto retal, 
principalmente eni pacientes obesos. Quando a lesao fortao balsa que umares- 
sec^ao abdominoperineal, com sacrificio do reto, normalmente esteja indicada 
e na presen 5 a de metastases a distancia, on quando o paciente nao consentir cm 
fazer uma colostomia permanente, pode-se estabelecer a continnidade do transito 
mediante uma anastomose lateroterminai muito baixa. Essa abordagem, ocasio- 
nalmente, pode ser necessaria no fechamento de uma colostomia (Hartmann), e 
uma anastomose ileorretal similar pode ser utilizada para o fechamento de uma 
ileostomia (p, ex., ap 6 s colectomta total para colite pseudomembranosa), 

Os prindpios da cirurgia do cancer deverao ser observados, inclusive a res- 
sec^ao em bloco na regiao de drenagem linf&tica e ligadura precoce dos vasos 
mesentericos inferiores prdximos de sua origem (f lCURAS 1 e :2), A irrigaifao 
sanguinea do stgmoide sera feita atraves da arteria marginal de Drummond, via 
arteria coiica media, que nasce da arteria mesenterica superior. O tumor maiigno 
do retossigmoide devem estar, pelo menos, 8 cm acima do anus, a nao ser que 
seja feita uma ressec^ao anterior apenas para palia^ao, Pelo menos, devem ser 
ressecados 5 cm, e, preferencialmente, mats colon abalxo do tumor maiigno,para 
assegurar a netirada de todos os ganglios linfaticos adjacentes. A continuidade do 
transito pode ser restabelecida ap 6 s mobiliza^iio do colon descendente, angulo 
esplenico e lado esquerdo do cblon transverso (fig(IRA 3), 

Pode-se liberar to do o colon direito de suas hxaqoes peritoneais laterals, sen- 
do rodado para sua posi^ao embriologica do lado esquerdo do abdome, se for 
necessaria uma maior mobiliza^ao. 

As vantagens da anastomose lateroterminal incluem 0 lato de se propiciar 
uma anastomose maior e mais segura do que seria possivel pelo metodo termi- 
noterminal. 

PREPARO PR EOF ERATO RIO Apds se comprovar, por exame microscopico, 
que a lesao e maligna e haverem sido descartados pdlipos ou lesbes secundarias 
por meio de exames colonoscopic os ou baritados adequacies do colon, modi (lea¬ 
se a dieta do paciente para Liquida durante aiguns dias antes da opera^ao. Uma 
tomograda computadorizada preliminar, com contraste intravenoso, pode mos- 
trar dissemina^ao distal e localizar o trajeto dos ureteres. Para os canceres abai- 
xo da reilexao peritoneal, um exame uitrassonografEco endorretal auxiiiara no 
estadiamento da extensao da doen^a. Os tumores deverao ser avaiiados quanto 
a uma possibilidade de tratamento radio e quimioterapico antes da operai;ao. 
Irriga-se 0 reto com soro fisioldgico ou soiuqao de iodo-povidona, Deixa-se a 
sonda retal para a descompressao. Uma sonda vesical assegura 0 esvaziamento 
da bexiga, proplciando meihor exposiqiio das estruturas pelvicas profundas. Sao 
administrados antibioticos ststemicos. 


ANESTESIA A anestesia geral endotraqueal i satisfatoria. Pode-se utilizar a 
anestesia espinaL 

POSIpAQ O paciente e colocado mais a esquerda da mesa, sendo imobiiizado 
de modo a poder adotar, sem diiiculdade, umaposi^ao de Trendelenburg du¬ 
rante a reaiizagao da anastomose iinal. 

PREPARO OPERATORIO A pele i preparada desde a sinfise pubiana ate o 
epigastrio. Se houyer planejamento de uma anastomose com gmmpeador, sao 
colocados suportes de Allen para criar uma posi^ao modificada de lltotomia, 
permitindo o prepare concomitante e a coloca^ao dos campos- para acesso pos¬ 
terior ao reto, O perineo e o reto sao preparados e colocados os campos, caso se 
este)a planejando autiliza^ao de grampeador, 

INCISAO E EXP OS 1C AO Faz-se uma incisao mediana come^ando logo aci¬ 
ma da sinfise e estendendo-se ate 0 umbigo e em tomo dele do lado esquerdo. 
G nivel de extensao da incisao no epigastrio depen de da locaiiza^ao do angu- 
lo esplenico. Como havera necessidade de Siberar o angulo esplenico, deve- se 
proporcionar uma ampla exposi^ao da area. Uma ten sao indevida, na porqao 
esquerda do colon e do angulo esplenico, provocara lacera^ao da capsuia esple- 
nica, causando perda sanguinea e risco de esplenectomia. 

Ap 6 s a abertura do abdome, utiiiza-se um afastador autoestatico, e o figa- 
do e palpado a procura de metastase. A palpa^ao deve ser feita sobre ambos os 
idbuios do figado, bem como sobre sua superficie inferior. Da mesma ibrma, 
inspecionam-se os ganglios linfaticos no trajeto da arteria mesenterica inferior 
e na bifurca^ao da aorta, a procura de acometimento. A posi^ao e as aderencias 
do tumor sao verificadas peia palpa^ao. Na presen^a de metastases hepaticas 
ou implantes na cavidade peritoneal, estara indicada uma ressec^ao segmentar. 
Quando for realizada uma opera^ao paliati i ,'a, nao havera necessidade de dis - 
sec^ao ampla da irrig^^ao sanguinea mesenterica inferior, ate a sua origem, na 
altura do ligamento de Treitz. 

PETALHES DA TECMCA Depois de decidido que a lesao i ressecavel, que esta 
justificada uma resseeqao anterior e que pode ser ressecado intestino suikiente 
abaixo do tumor, isola-se o deigado em uma bolsa plastica, enquanto o coion 
transverso e o angulo esplenico sao mobilizados ( icon A 4). 

Com o omento mantido superiormente, faz-se dissec^ao cortante para sec- 
cionar as aderencias do omento ao colon transverso. Pode haver necessidade de 
ligar aiguns vasos sanguineos durante esse procedimento. A abertura da retro- 
cavidade, acima do colon transverso, garante uma separa^ao mats lacil e segura 
do omento do angulo esplenico do colon, sobretudo em pacientes obesos. Mais 
uma vez, ha necessidade de bastante cuidado a medida que se secciona o liga¬ 
mento esplenocolico, de modo a evitar lacera^ao da capsuia esplenica. Devem 
ser utilizadas pin^as nessa regiao, para que o conteiido desse ligamento possa ser 
seccionado e ligado com extremo cuidado (fi ultra S), 
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RESSEcgAo Anterior do retossigmoide: 
Anastomose late rot erminal (Baker) 


DETALHE5 DA TEC NIC A ^ .JJ.u.M Secciona-se o peritonio sobre a regiao 
do rim esquerdo, enquanto o iingulo esplenico e tracionado inferior e medial- 
mente. Ha uma tendencia a se pressionar o colon e envolve-lo totalmente com 
os dedos, o qae pode provocar lesao no mesenterio adelga^ado, As. laceraydes 
podem serevitadas utillzando compressas para afastar*cuidadosamente, o angulo 
esplenico para baixo e medialmente (tlGUIlA 6). Geralmente, nao ha necessi- 
dade de seccionar e ligar quaisquer vasos durante esse procedimento. Secctona- 
se o peritonio na goteira parietocoiica esquerda* e todo o colon descendente e 
aiastado medialmente, 

Liberta-se o retosslgmolde do oco do sacra* con forme mostram as P ranch as 
70 e 71* Ressec<;ao Abdominoperineal, Excisao Mesorretal Total Inicialmente* 
separa-se o sIgmoide de quaisquer aderencias na fossa iliaca do lado esquerdo 
identificando-se o vaso gonadaJ e ureter esquerdos em lun^ao de seus trajetos 
no campo operatorio (FlGURA 7), Muitas vezes, em especial na mulher, uma 
lesao muito baixa pode ser mobilizada e trazida ate a incisao. 


Apos o colon ter sido liberado do oco do sacro* os dedos da mao esquerda 
deverao separar o ureter direito do peritonio suprajacente, por meio de dissec^ao 
romba (figora 8), Incisa-se o peritonio a alguma distancia do tumor* liberando- 
se o reto ainda mais para baixo* ate a regiao dos elevadores do anus* mediante 
tuna dissec^ao mesorretal (Pranchas 70 e 71), A sec^ao dos vasos bemorroidarios 
medios, com. os iigamentos suspensores* podera ser necessaria para assegurar 
um comprimento adequado de cdlon a ser ressecado abaixo do tumor. Q cirur- 
giao nao devera hesitar em seccionar as fixates peritoneais na regiao do fundo 
de saco de Douglas, para liberar o reto da giandula prostatica, no homem* e da 
parede posterior da vagina, na mulher. A arteria mesenterica inferior e libera- 
da da aorta subjacente bem proximo de sua origem (figoka y), Sao utilizadas 
tres pin^as curvas na arteria mesenterica inferior, e o vaso e seccionado e ligado 
com seda 2-0. A veia mesenterica inferior deve ser ligada nesse tempo, antes de 
o tumor ser palpado e comprimido devido a manipula^ao necessaria durante a 
ressecrao, 
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RESSEcgAo Anterior do retossigmoide: 
Anastomose late rot erminal (Baker) 


DETALHESDATECNICA Bepoisde os vasos mesentericos terem 

sido ligados e o retd adequadamente mobiiizado, coioca-se uma pin^a atrau- 
matica de Pace-Potts atravessando o intestino pelo men os 5 a 10 cm abaixo do 
tumor (hClka 10A), A posi^ao de ambos os ureteres deve novamente ser ve- 
rificada antes de colocadas aspin<;as. Utiiiza-seumapin^a retaa 1 cm proximal 
da pin<?a atraumatica e secciona-seo intestino (f lGUOA lOB), Assim que pos- 
siveL a pe^a e envoita em unia compressa mantida no local por la^os circulares 
(PIGURA 11). 

O cirurgiao Hca mats tranquilo, principalmente quando se trata de paciente 
obeso, ao verlbcar pulsates ativas na regiao da anastomose, devendo dispor de 
tempo para liberaro colon e mobilizare eliminar qualquer tensao sobre os vasos 
cdlicos medios. Pode-se injetar procalna a 1% no mesenterio, para iortaiecer as 
pulsa^bes em paciente-s idosos oq na presen^a de grandes depositos de gordura 
(FlCUiiA 11). Pode serutilizado um aparelho Doppler para verifkar a adequa^ao 
da irrigate sangulnea. 0 intestino delgado deve voltar ao normal, sendo retirado 
do saco piasTico„ uma vez qne a rail do mesenterio do intestino delgado podera 
comprimir os vasos cdlicos medios, sobretudo se o intestino delgado for coioca- 
do na parede abdominal acima e a direita do umbigo (FIG oka 1 2). A irriga^ao 


sanguinea melbora a medida qne a ressea;ao do colon se aproxima dos vasos 
cdlicos medios, uma vez que o cdlon descendente depende* nesse momento, dos 
vasos marginals de Drummond* que nascem dos vasos cdlicos medios (ilGURA 
12). Todo o colon transverse e tambem o colon direito poderao ser mobiiizados 
liberando-se o omento c as aderencias peritoneais, conforme indicado pda linba 
pontilbada (liCUkA 12), 

Secciona-se o mesenterio ate a parede intestinal (figura 13) onde ioram 
identificadas pulsa^oes ativas. O mesenterio do sigmoide e ainda mais mobili- 
zado e seccionado ate que se tenha isolado uma quantidade suficiente de colon 
proximal a lesao. 

O colon reman escente deve ser mobilizado o bastante para cbegar ate o coto 
retal com foiga e sem tensao, £ fundamental uma mobilizado extra, uma vez 
que deverao ser previstas a distensao pds-operatoria do colon e subsequente 
tensao na iinha de sutura. 

Toma-se a dectsao de realizar uma anastomose terminoterminal ou uma 
anastomose laterolateral. A adequa^ao da exposi^ao, a quant idade de gordura 
do omento e, finalmente, as discrepancias entre os tamanbos dos lumens distal 
e proximal podem influenciar a abordagem da tecnica final. 
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RESSEcgAo Anterior do retossigmoide: 
Anastomose late rot erminal (Baker) 


DETALHES DA TECNICA ! ■ I1J O cbion e seccionado obliquamente 
ap6s a libera^ao do mesenterio, a cerca de 1 cm da pin^a (ficu RA 14). A mobi- 
iidade desse segmento de cd]on e avaliada levando-o ate a regiiko do coto retal, 
para se ter absoiuta certeza de que e possivel realizar uma anastomose latero- 
terminal sem tensao. Se o segmento iniciai estiver muito tenso, mobiliza-se o 
colon transverse ainda mats. 0 angulo hepatico pode ser liberado, bem como 
todo o cbion direito, Quaisquer aderencias que estreitem o mesenterio do co¬ 
lon descendente poderao ser seccionadas, A presenqa de pulsa^ao arterial ati - 
va devera ser verificada enquanto se mantem fechada a extremidade do cbion 
profundamente na pelve. A extremidade do colon e fechada utilizando sutura 
em chuleio com ho absorvivel seguido de pontos separados de Halsted em col- 
choeiro com fio de seda 3-0. For outro lado, podeni ser feitos fechamento coni 
grampeador e sec^ao com grampeador GIA. A maiona dos ctrurgibes faz uma 
sutura sobre a linha dos grampos com pontos separados de seda 3-0 para uma 
melhor seguranifa e inversao, 

A tenia adjacente ao mesenterio, acompanhando a superficie inferior do seg¬ 
mento mobilizado, e pin^ada com pin^a de Babcock e sao dados pontos de reparo 
(A e B) em ambos os lad os da abertura proposta (lie Dm A 15). Esses pontos man¬ 
tem a tenia inferior sob tra^ao, durante a confec^ao da sutura serosa posterior 
com pontos separados de seda 2-0 (FIGURA 16). O ponto de reparo (B) devera 
estar a 2 cm da extremidade fechada do cbion, uma vez que nao se pretende dei- 
xar um fundo cego de colon alem do ponto da anastomose. A seguir, retira-se 
a pinga de Pace-Ports. As mar gens do coto ret al sao protegidas com compressas 
para evitar extravasamento e contamina^ao, £ importante excisar a borda do coto 
retal se houver lesao pela pim;a, Deverao ser avaliadas a coloraqao da mucosa 
e a viabilidade do coto retal. Quaisquer pontos hemorragicos na borda do coto 
retal sao pintados e ligados com pontos com Ho absorvivel 4-0. Constatou-se 
que, para haver uma boa exposi^ao, e interessante passar um ponto de reparo 
(C) na porqiio media da parede anterior do reto (rie URA 17). Isso iri manter o 
intestine sob tensao moderada, aiudando na confecqiio subsequent^ dos pontos 
na mucosa. Pode ser utilizada uma pin^a atraumatica atraves do colon para evitar 
a possibilidade de contamina^ao maciqa, Faz-se uma incisao entre os pontos de 
reparo (A e B), acompanhando a tenia, abrindo-se o lumen do colon proximal 
iG URA 15). Todo o material contaminado e retirado de ambos os angulos das 
aberturas. O mesmo tipo de ponto de reparo (C) pode ser dado napor^ao media 
da parede do colon sigmoide. Sao dados pontos separados de seda 3-0 em toda 
a espessura da borda posterior, tanto do colon descendente quanto do coto retal 
(figURA 16). Os nos sao amarrados no lumen e, entao, seccionados. Esse piano 
propicia um controls absolute de toda a espessura para a sutura posterior. Uma 
sutura com fio absorvivel em chuleio dobrado 2-0 e amarrada na linha media 
posterior. Essa sutura corre naturalmente como chuleio continue interrompido 
ate que se alcance o angulo. Utiliza-se, entao, um ponto de inversao de Connell, 
a medida que o iechamento progride a partir de ambos os angulos da linha me¬ 
dia. Dai para a frente, sao passados pontos separados de fio nao absorvivel 2-0 
em colchoeiro na submucosa, para inversao e seguranqa da anastomose anterior 
compietada (fig uma 10). 

Essa tecnica permite criar uma grande boca anastomotica. A permeabilida- 
de pode ser testada pela palpaqao e a integridade verificada enchendo apenas a 
pelve com soro hsiologico e insuflando-se arpelo reto usando uma seringa. O 
aparecimento de bolfias sinaliza a necessidade de reavaiiar a linha de sutura ou 
ate de toda a anastomose. 

No final da anastomose, o cirurgiiio devera reavaiiar a adequaqao do supri- 
mento sanguineo distal e ter certeza de que o colon proximal nao esta sob ten¬ 


sao. G Qco do sacro e lavado com soro fisiologico, sendo opcional a colocaqiio 
de drenos de Silastic em sistema fechado nessa area. 

Para diminuir a tensao na linha de sutura, a medida que o colon se tornar 
dilatado no periodo pos-operatorio imediato, convent ancorar alguns apendices 
epipioicos na reilexao peritoneal na fossa iliaca, bioqueando, assim, quaiquer 
penetra(;ao na pelve, gramas a fixa^ao do intestino nessa area. Da mesma forma, 
a borda medial livre do mesenterio devera ser aproximada a margem peritoneal 
direita, de modo a cobrirtodas as superficies cruentas. A medida que o peritonio 
for fechado, o trajeto e a iocaliza^ao de ambos os ureteres devem ser conferidos 
repetidamente para que nao sejam induidos em nenhuma ligadura. 

TECNICA ALTEHNATIVA DE GRAMPEAMENTO A anastomose Lateroter 
minal de Baker, conforme mostrado, i uma tecnica bastante segura quando o 
cimrgiao realizar uma ressec^ao anterior ou anterior baixa manual. Entretanto, a 
maioria dos cirurgibes tern acesso e destreza com os grampeadores. Nessas con- 
diqoes, o colon descendente proximal e seccionado com um grampeador Linear 
cortante (GIA), enquanto o coto retal e seccionado entre duas linhas de sutura 
confeccionadas com um grampeador linear nao cortante (T*^) (FIGURA 19). Q 
reto e seccionado entre as linhas de grampoe a pei;a e retirada. A linha degrampo 
do colon proximal e parcialmente ressecada, acompanhando a borda antime- 
senterica, de modo a criar uma abertura que permita a passagem, da capsula no 
grampeador circular (EEA), cujo eixo saira atraves da tenia, aproximadamente 
S cm proximal a essa abertura. F'az-se entao uma sutura em boha de tabaco em 
tomo da capsula do eixo e amarra-se firmemente (i lGV ra 20). A porqao aberta 
do colon proximal e fechada com o grampeador linear nao cortante. Passa-se 
o grampeador circular principal (EEA) com seu trocarte descartavel retraido, 
ate que chegue a linha de grampos do coto retal. Sob visao direta, o cirurgiiio 
orienta o trocarte do grampeador circular (EEA) para ser exteriorizado atraves 
da parede retaJ posterior, a cerca de 0,5 cm atras da linha de grampos, Faz-se, 
cuidadosamente, uma sutura em bolsa de tabaco em torno do trocarte que esta 
entrando. Retira-se o trocarte, e a capsula e colocada no grampeador circular 
(EEA) dentro do reto. A sutura em bolsa de tabaco no reto e apertada, e ambas 
as suturas em bolsa sao inspecionadas. Os dots segmentos do intestino sao cui¬ 
dadosamente aproximados e dispara-se o instrumental. Isso e ieito seguindo-se, 
rigorosamente, as instru^oes do fabricantepara verificar uma posrivel frouxidao 
da capsula impedindo-a de se indinar antes de ser retirada, O cirurgtao verifier 
a presen^a de dots aneis intactos de ted do contendo as suturas em bolsa, tanto 
das paredes do cdlon proximal quanto do distal. Apos exame da anastomose, 
as bolhas de ar ja descritas aqui sao bastan te uteis, uma vez que o drurgiao nem 
sempre pode examinar a anastomose integralmente. Uma vantagem de exterio- 
rizar o trocarte do grampeador circular (EEA), atraves da linha de grampos do 
coto posterior, e que eie coloca a iunqao das duas linhas de grampos (angulos) 
um tanto anteriormente, onde podem ser mats facilmente refbrqados com pon¬ 
tos separados em colchoeiro com fio nao absorvivel 3-0. 

FECHAMENTO £ realizado o fechamento de rotina. 

ASSISTENCIA POS-OPERATORIA Retira-se a sonda de Foley entre 1 e 5 dias, 
dependendo de como foi feita a dissec^ao da bexiga e da regiao pre-sacra. A obser- 
vsifao oiidadosa da medi^ao, volume e urina residual determina uma recupera^ao 
bem-sucedida. A dieta liquida iniciai evolui conforme a tolerancia. 0 dreno pre- 
sacro e monitorado em rela^iio a seu debito e conteudo de sangue. Geralmente, e 
retirada alguns dias depois, a nao ser que se suspeite de fistula urinaria, com base 
em um grande debito de liquido claro com elevado conteudo de ureia. ■ 
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Anastomose ileoanal 


INDICATES Em pacientes sdecionados, i posslvel evitar uma ileostomia per¬ 
manents, apds ressec^ao do colon, removendo-se todio o colon lesado ate a parte 
superior das colunas de Morgagni ou da linha pectmea, seguindo-.se a confec^ao 
de um reservatbrio ileal com anastomose do canal anal {fIGURA 1), Os paclen- 
tes com colite ulcerativa e poiipose sao candidatos a esse procedimento, mas 
nao aqueles com daen^-a de Crohn, em virtude do potencial de acometimento 
no intestino delgado. O paciente devera, comprovadamente, ter urn esfincter 
funcionante atraves do toque retal ou, melhor ainda, pela manometria. O reto 
devera estar livre de ulcerates, abscessos, estenoses, ftssuras ou fistulas, Isso e 
especialmente importanle nos pacientes com colite ulcerativa (CU). Essa opera- 
i^ao pode ser aventada em pacientes que se opbem fbrtemente a uma ileostomia e 
que estiverem disponiveis para serem acompanhados a longo prazo. O paciente 
devera compreender, perfeitamente, as incertezas do controle do esfincter anal 
no pbs-operatorio e a necessidade de ter paciencia durante os primeiros me- 
ses apos a opera^ao, A operaqao nao esta indicadapara pacientes com mats de 
65 anos de idade e naqueles que tenham incontinencia fecal. A obesidade pode 
tornar impossivel realizar anastomose da bolsa anal sem prejudicar a sua irriga- 
$ao sanguinea. Nos pacientes com tumores desmoides em virtude de poiipose 
adenomatosa familiar (PAF), que acomete o mesenterio do intestino delgado, 
pode-se tornar dificii conseguir comprimento suficiente para alcan<;ar o anus 
para confecfao da bolsa. Todos os pacientes devem compreender que, isvezes, 
uma ileostomiapermanente poderaser indicada devido a fatores desconhecidos 
ate que se inicie a opera<;ao. 

For am utilizadas varias tecnicas cirurgicas na tentativa de melborar a incon¬ 
tinence iecal a longo prazo. £ questionavel que quaiquer tecnica atualmente 
utilizada seja sempre bem-sucedida, com o paciente devendo ser intormado a 
esse respeito. A experiencia crescente sugere algumtipo de procedimento tran- 
sanal contendo uma chance razoavel de proporcionar mats coniorto do que a 
ileostomia terminal ou a bolsa ileoabdominal. 

Um periodo proiongado de hiper aliment agao pre-opera tori a ou nao alimen- 
taqao com catabolismo pode ser evitado com um procedimento em dots tem¬ 
pos, princtpalmente na presenqa de megacolon toxica, mas condiqoes gerais ou 
doen^a retal. Reaiiza-se uma ileostomia permanente com colectomia subtotal, 
deixando o reto na sua posiqao e os vasos hemorroidarios superiores integros. 
Isso tambem oferece a possibiiidade de revisao dapatoiogia do colon para ex- 
cluir ainda mais a doen^a de Crohn, Apos varios meses, avalia-se a possibiiidade 
de uma anastomose ileoanal, confeccionando-.se uma ileostomia para deriva^ao 
por ocasiao da confect;ao da bolsa, Apos uma recupera^ao adequada, fecba-.se a 
ileostomia temporaria iazendo com que essa opera^ao seja feita em tres tempos. 
Foram defendidas varias bolsas. Entre elas temos a bolsa em ] (flGlMA 2, A), a 
bolsa em S de tres al^as (fig l RA 2, B), o reservatorio ileolateral isoperistaltico 
(t‘iG um 2, C) e o reservatorio em W de quatro aJ^as (fie URA 2, D). 

PREPARQ PRE-OPERATOR 10 Faz-se a avalia^ao do process o patoiogico pre¬ 
sente por meio de biopsias, a parti r do canal anal, bem como do reto ou cdlon, 
Examinam-se o estomago e o duodeno atraves de uma gastroduodenoscopia. 
Paciente com poiipose e pacientes com CU, com displasia de alto grau, deverao 
ser informados a respeito do potencial de malignidade. £ importante ter uma 
concordancia clinica e cirurgica de que a ressec^ao cirurgica de to do colon e do 
melhor interesse, a longo prazo, para o paciente. Geralmente, ha necessidade de 
tempo para que o paciente aceite a indica^ao e possa se beneficiar de conversas 
com outros pacientes que ioram submetidos a essa operaqao. Os medicamentos 
do paciente, incluindo corticoides para colite ulcerativa, deverao ser avaliados 
e mantido o tratamento com corticoide, Sao administrados antibioticos intra- 
venosos antes da opera^ao, e quaiquer deficit grande de volume sanguined i 
corrigido, Os pacientes sao submetidos a uma dieta com liquido claro durante 
I ou 2 dias e a um preparo oral do cdlon no dia anterior. 


Nos casos graves, alguns preferem o periodo de 6 semanas de tempi a intensi- 
va para manter o colon em repouso, permitindo que a rea^ao mfiamatdria ceda. 
Esses pacientes podem ser submetidos a uma alimenta^ao parenteral total, cor¬ 
ticoides sistemicos e enemas com corticoides e antibioticos sistemicos quando 
houver colite ulcerath'a, Examina-se a mucosa retal pela retossigmoidoscopia, 
imediatamente antes da opera^ao. Introduz -se uma grande sonda retal para la- 
vagem com soro fisioioglcoe soiu^ao antisseptica com iodo-povidona. 

ANESTESIA Prefere-se anestesia gerai endotraqueal. 

posigAo Coloca-se o paciente na posi^ao modificada de litotomia, utllizando- 
se suporte de Allen. Isso permite realizar as dissec^oes abdominal e perineal, 
sem reposicionar o paciente. 

PREPARO OPERATORIO Faz-se uma lavagem de baixa pressao no reto, e a 
pele do perineo e das nadegas e submetida ao preparo rotineiro. Sao passadas 
sondas vesical e nasogastrica, Tambem se prepara a pele do pubis e do abdome, 
de modo rotineiro, sendo entao colocados os campos estereis. 

IN CIS AO E EXPOSIQAQ £ feita uma incisao mediana que passa a esquerda 
do umbigo, expiorando-se o abdome. Da-se aten^ao especial a todo o intestino 
delgado, para se tercerteza de que nao existe sinal de doen^a de Crohn, o que 
contraindicaria a opera(;ao. £ avaltado o acometimen to do colon por inflama- 
<;ao ou poiipose. No case de poiipose, esta sempre presen te a possibiiidade de 
ser encontrado um local de doenc;a maligna ou metastase hepatica, Se houver 
quaiquer duvida a respeito de colite de Crohn, resseca-se o colon e envia-se ao 
patologista para exame macro - e microscopico. 

DETALHES DA TECNICA 0 cdlon podera estar estreitado, ffias'el e bastante 
vascularizado, com fortes aderencias ao omento. Utiliza-se uma tra(;ao suave 
para evitar lacera^ao do cdlon friavel, com resultante contamina^ao macros- 
copica. Pode-se seccionar o mesenterio do colon e ligar seus vasos sanguineos 
relativamente prdximo a parede do intestino, exceto na poiipose difusa, quando 
existe sempre a possibiiidade demetastases nos ganglios linlaticos regionais. £ 
prudente mandar o patologista examinar toda a pe^a assim que for possis’el. 

Antes de prosseguir com a retirada da mucosa do segmento inferior, e tam¬ 
bem antes de confeccionar o reservatorio ileal, e fundamental que se ten ha mo- 
bilizado Ueo suficiente para confec^ao da bolsa. Aproximadamente 50 cm de ilco 
terminal sao suheientes para a conlecqao de um reservatorio ileal. Tal mobili- 
za^ao e feita seccionando-se os vasos ileocolicos e o mesenterio ate proximo da 
arcada dos vasos na extremidade inferior do ileo, mas nenhum destes iiltimos 
vasos e ligado (t lGLlUA 3). Pode haver necessidade de avaliar a mobiliza^ao do 
intestino delgado ate o iigamento de Treitz, com seeqao de quatsquer aderencias 
que tendam a limit ar a mobilidade do intestino delgado {siGL R_4 4). As incisoes 
podem estar indicadas no peritonio posterior para proporcionar uma mobiliza- 
^ao adicional. Alguns seccionam a ultima arcada ileal (figuka 4). A adequaqao 
da Irriga^ao sanguinea devera ser a^liada com frequencia para se ter certeza de 
que esta mantida ate a extremidade do ileo termi nal mobilizado. A extremidade 
da bolsa deve atingir pelo menos o pubis e, de preferencia, a borda do anel de 
Bookwalter que esta sendo usado para retraqiio. 

A disseeqao abaixo da jun^ao retossigmoide e realizada proximo a parede do 
intestino, de modo a evitar lesao dos nervos pre-sacros e parassimpaticos. Lava- 
se o coto retal com iodo-povidona e o cdlon e seccionado na junqiio anorretal. 
Isso deixa um coto de aproximadamente 3 a 4 cm de comprimento (i IC URa 3). 
Alguns prelerem um coto re to anal mais comprido, o que neoessita de ressecqiio 
da mucosa retal por cima, em vez de totalmente pelo anus. Outros utilizam um 
grampeador para fechar o coto retal, 
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Anastomose ileoanal 



DETALHES DA TEC NIC A Muitos cirurgioes defendem deixar 

cerca de 2 cm de mucosa acima das colunas. A recidiva de doen^a inflamato- 
ria intestinal e degenera^ao maligna e possivel e ha necessidade fundamental 
de urn acompanhamento., De uni modo geral, o fato de evitar a dilata^ao retal 
on eversao do coto alem de uma anastomose alta resulta em melbor continen- 
cia fecal, Em pacientes com displasia de alto gran no reto h pode ser uma me¬ 
lhor op^ao a mucossectomia traditional, uma vez que retira to da a mucosa. Se 
for executada essa tecnica, ha necessidade de uma anastomose ileoanal feita a 
mao. A bolsa em ] e feita girando-se o ileo terminal em sentido horario para 
criar uma iorma em (coniorme visto anteriormente) com 15 cm de com- 
primento. As extremidades anteriores sao mantidas com pontos semicirculares 
de iio de seda 3-0 (figuka 6). O comprimento e entao yerificado con forme ja 
descrito para assegurar que chegara ate a pelve. A borda antimesenterica distal 
da bolsa e aberta com eletrocauterio. Introduz-se e dispara-se entao um gram- 
peador linear, confection an do-se uma bolsa apartir de duas ai^as (figlra 7). 
Sao feitos vinos disparos para completar todo o comprimento da bolsa (para 
alcan^ar a extremidade superior, telescopam-se as extremidades distais sobre o 
grampeador), Utiliza-se entao um fio de sutura Prolene 2-0 para confeccionar 
uma sutura em bolsa de tabaco com ponto em w chicote* em tomo da abertura 
na extremidade da bolsa. Introduz-se entao a capsula do grampeador circular 
[EEA) amarrando-se a sutura em bolsa de tabaco em volta (figura 8). A cap¬ 
sula deve situar-se de modo que a lace antimesenterica do ileo esteja sobre ela. 
O grampeador circular (EEA) e entao introduzido suavemente no reto pelo 
auxiliar. Progride ate a altura do coto retal grampeado. A extremidade afilada 


entao penetra atraves do coto na linha de grampos, sen do acoplada a capsula 
(ficura 9), G apareiho e entao fechado e disparado, tomando-se cuidado de 
nao incluir estrutura adjacente, como a vagina. A introdu^ao despreocupada 
ou muito violenta do grampeador circular (EEA) ira rasgar o coto retal mutto 
curio e toraar o procedimento muito mais dif'iciL A tlGUuA 10 demonstra a 
bolsa em J completada com anastomose do coto sleorretal. 

Se a mucosa retal estiver muito comprumetida, entao pode estar indicada uma 
protectomia mucosa total, Exeisa-se a mucosa da linha denteada para cima,. in- 
duindo 3 a 4 cm de mucosa no coto retal. Alguns preferem delimitar a linha den¬ 
teada com eletrocoagula^ao seguida por inje^ao submucosa desolu^ao de epine- 
frina a 1:3OH0OQ (tlCL 1 a.\ 11 ), Isso tende a eievar a mucosa e tacilitar a dissec^ao 
com campo mais exangue. Toda a mucosa deve ser totalmenteretirada. Muitas 
vezes, essa dissec^ao e a parte que leva mais tempo tecnica do procedimento e 
deveraser feita com bastante cuidado (figura 12), A musculaturae os nervos 
subjacentesniio deverao ser lesados. £ fundamental um campo exangue, 

Alguns preferem pin^ar o coto com pin^as de Babcock no anus e reverte-lo 
atraves deste (figura 13), Isso iacilita a retirada da mucosa sob visao direta, 
porem pode resultarem ma continencia fecal (FlCLlfiA 14). 

Outros preferem seccionar a mucosa acima das coiunas de Morgagni (Pran- 
cha 87, Ji-iGl ha 5), Isso impede a telescopagem do coto retal, diminuindo a 
possibilidade de lesao de nervo, o que provocaria a incapacidade do paciente de 
diferenciar fezes de fktulencia no pbs-operatorio. 

Se for realizada uma protectomia mucosa, entao estara indicada uma anasto¬ 
mose ileoanal manual. Isso e demonstrado na Prancha 89. 
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Anastomose ileoanal 


DETALLIES DA TECNICA n ■ A adequate do suprimento sangui- 
neo para o reservatbrio £ novajnente avaltada, Sao dados dots pontos separados 
com sertix (mg uma 15) de cada lado da abertura de dob dedos do reservatbrio. 
Esses pontos sao dados pe]o drurgiao atravessando o anus, coni o reservatbrio 
sendo coiocado coni a posi^ao adequada por cima. 

Os dob pontos de cada lado sao entao fixados a ambos os iadlos da abertura na 
aJtura da linha denteada (r-lGURA 16), Da-se um ponto adidonal na linha media 
anterior e posterior. Pode haver necessklade de oito a dez pontos adicionais para 
segurar tuna anastomose adequada. Esses pontos incluem toda a espessura da 
parede ileal, bem como umaporpio doesiincter inter no (flGfRA 17), 

Quaisquer aberturas do mesenterio sao fechadas com pantosseparados para 
evitar hernia intestinal. Fecha-se o peritonio pblvico em tornoda bolsa para evitar 
tor^ao ou deslocamento. Pode ser dado um ponto para fixar a bolsa de cada lado 
do manguito retaJ musculare ibta-lo na posi^ao, diminuindo a possibiltdade de 
tensao da sutura da anastomose na linha denteada. Alguns preferem posicionar 
um dreno de borracha entre a parede da bolsa e o coto retal, O dreno de borra- 
cha e exteriorizado anteriormente. 

Embora seja tentador evitar uma iieostomia, resultam poucas complicaqoes 
pos-operatorias se tor estabelecida uma deriva^ao completa da corrente fecal 
pela iieostomia, a qual e feita por uma pequena abertura na fossa iliaca direita, 
a cerca de 40 cm da bolsa (tiCUUA lfl), £ aconselhavel assegurar uma deriva- 
^ao total da corrente fecal (figuua 19) mediante uma intussuscep^ao do ramo 
proximal ou ostomiasobre uma haste (yer tambem Prancha 5fi). 

ASSISTENCIA P0S-QPERAT0RIA A corticoterapia e diminLiida gradualmen- 
te ate que possa ser suspensa totalmente. Eetira-se a sonda vesical apos testar 
a sensibtlidade apbs alguns dias. A dieta e aumentada lentamente, porem pode 
precis ar ser ajustada ou iimitada, dependendo da incidencia dediarreia. 


A obstru^ao incidental, sepse pelvica e problemas locais em torno da ileos- 
tomia sao complicates ocasionais apos uma opera<;ao. Antes do fechamento, a 
integridade da bolsa e a anastomose anal sao avaliadas atravbs de exames radio- 
logicos com contraste hidrossoiuvel, A avalia^ao direta da anastomose a respeito 
da permeabilidade tambem esti indicada. Frequentemente, surge estenose ou 
desenyolvem-se teias, necessitando exames com seda(;ao no laboratbrio de gas- 
trenterologia, Pode-se tambem realizar a endoscopia da bolsa nessa ocasiao, Se 
nao hoover problema, fecha-se a ileostomia dentro de 4 meses, 

A principal preocupa^ao diz respeito ao grau de continencia anal obtida. £ 
preciso ser paciente durante o primeiro ano> mas a capacidadc da bolsa aumenta e 
o controle esfincteriano melhora gradativamente. Q controle da diarreia, durante 
o dia, e a evacuaqao notuma sao as preocupa^des principals, podendo requerer 
ajustes quanto ao tipo e volume dos alimentos, bem como medica^bes especiais, O 
numero de evacuaqbes diarias varia, com uma media de seis durante o dia e uma 
ou duas a noite. Geralmente, os pacientes com poiiposetem menos movimentos 
peristalticos durante o dia do que os pacientes com colite ulcerativa. 

Uma sindrome mal definida £ a complica^-ao problematica chamada de bol- 
site. As fezes tern maior frequencia, com mal-estar, febre e sangramento, jun- 
tamente com cblicas abdominais. Essa complicate £ bem mats comum em 
pacientes com colite ulcerativa do que com polipose multipla, Estao indicadas 
medica^bes especificas e ajustes da dieta, Acredita-se que esse problema esteja 
associado a estase residual cronica. Pode ocorrer obstru^ao intestinal em mats 
de 10% dos pacientes. 

Os pacientes submetidos a essa operate necessitam de frequentes asulia^oes, 
com acompanhamento a longoprazo, ■ 
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COLECISTECTOMIA, LAPAROSCOPICA 


INDICAgOES A colecistectomia esta indicada em pacientes sintomaticos com 
compmvada doen^a vesicular, com as indicates da colecistectomia laparosco- 
pica sendo basicamente as mesmas da colecistectomia convencional. Existem 
certas contraindicates deiin itivas, qae atualmente incluem a peritonite, obs- 
tru^ao de intestino delgado secundaria a ileo biliar, coagulopatia e grandes her¬ 
nias diafragmaticas, As contraindicates relativas estao se tornando cada vez 
men ores, a medida que a experiencia cirurgica individual melhora. Osfatores de 
maior risco incluem a rirrose com hipertensao portal, cirurgia intra-abdominal 
previa com aderencias e coled stite gangrenosa aguda. 

PREFARO PRE-OPE RATO RIO Apos a anamnese e o exame hsico, o diagnos- 
tico da doenqa biliar e ieito por exame uitrassonografico do abdome, O restante 
dotubo digestive pode precisar de exame-s adicion ais. Gera]mente,realizam-se 
exames radiolbgicos no tdrax e eletrocardiograma, podendo estar indicada a 
necessidade de maior avalia^ao do aparelho cardiopulmonar. Sao ieitos exames 
laboratoriais rotineiros de sangue, que devem inciuir provas de furn^io hepatica, 
bem como coagulograma complete, Os riscos da laparoscopia, inciuindo iesoes 
de visceras e vases sangiiineos pelos tro cartes e o aumento do risco de iesoes 
da arvore biliar durante a colecistectomia laparoscopica, sao discutidos com o 
paciente, bem como a possibilidade de conversao para uma operai;ao aberta. O 
tratamento dos pacientes com colelitiase e coledocoiitiase permanece para ser 
defmido, Uma colangiopancreatografia retrograda endoscbpica (CPREJ e a es- 
hncterotomia sao comumente tentadas de inicio. 5-e o coledoco for permeado 
com sucesso, entao se pode realizar uma colecistectomia laparoscopica progra- 
mada. be a CP RE nao for bem-sucedida, o paciente deve ser preparado para uma 
colecistectomia aberta, com explora^ao do coledoco. 

ANE5TESIA Esta indicada anestesia geral com intuba^ao endotraquea), Sao 
administrados antibioticos profilaticos pre-operatbrios, quando se antecipar 
patbgenos na bile, de modo que possa haver um nivel tissular adequado. 

POSigAO A medida que a colecistectomia laparoscopica utiliza, grandemen- 
te, equipamento de apoio, 0 important^ posicionar esse equipamento de modo 
que seja faciimente visualizada por todos os membros da equips cirurgica 

(figura 1). 

G cirurgiao devera ter a visao desobstruida tanto para o monitor de video 
quanto para o insuflador de CO : de alto fluxo, de modo que possa monitorar 
tanto apressao intra-abdominal como a frequencia do fluxo de gas. De um modo 
geral, todos os membros da equipe tern o seu oihar voltado, atraves da mesa de 
operaqao, para o monitor de video, fazendo com que as posi^oes possam neces- 
sitar de ajustes depots que todos tomam suas posi^dcs hnais para a operaqao. 
Coloca-se o paciente em deciibito dorsal, com os braqos tanto hxados ao seu 
lado quanto em angulo reto, de modo a permitir um acesso maxtmo aos apare- 
Ihos de monitoramento pelo anestesiologista na cabeceira da mesa, Uma sonda 
orogastrica e passada apos o paciente adormecer, A medida que a pressao intra- 
abdominal aumenta a partir do pneumoperitonio, existe um impedimento ao 
retorno venose e pode aumentar o risco de trombose venosa profunda;, ambas 
as pern as sao envoitas ou colocadas meias elasticas sobre meias de compress a o 
pneumatica sequencial. A placa do eietrocauterio e colocada perto do quadril, 
evitando qualquer regiao onde haia prdtese metalica ortopedica interna ou apa- 


relhos eletronicos que possam ter side impiantados. £ reavaliada a posiqao do 
paciente na mesa, em relaqao a colocaqao do chasso para coiangiograha ou o 
bra^o em C para fluoroscopia, As pernas, bravos e torax superior sao envoltos 
com cobertores para reduzir a perda de calor. 

P REPARO OP E RATORI0 A pele de todo o abdome e, ainda, a por^ao inferior 
anterior do torax sao preparadas de forma rotineira. 

IN Cl SAO E EXPOSigAO Palpa-se o abdome para verificar a altura da borda 
do iigado ou massas intra -abdominais nao suspeitas. O paciente e colocado em 
uma discreta posi^ao de Trendelenburg, escolhendo-se um local adequado para 
iniciar a insuilaqao, 0 acesso inicial pode ser colocado segundo a tecnica aberta 
de Hasson, que e a preterida. Uma opqao e a tecnica de Veress com agulha, que 
e descrita adiante, Xo abdome nao operado, geralmente isso e feito na aitura do 
umbigo (figuiia 2); entretanto, incisoes anteriores de laparotomia com presu- 
miveis aderencias podem sugerir um acesso mais lateral, o que evitaria os vasos 
epigastricos (FIG fit a 2 em X), Faz-se uma incisiio vertical ou horizontal de I cm 
e a parede do abdome, de am bos os lados do umbigo, e pin^ada pelo clrargiiio 
e primeiro auxiliar, tanto com o polegar e dedo indicador quanto atrave-s de 
pin^as de campo, para suspender a parede abdominal (fig lira 3). O cirurgiao 
segura a agulha de Veress como um lapis, introduxindo-a atraves da linha alba 
e peritdnio, provocando uma caracteristica sensa^ao de rompimento (f iGUfiA 
). A posi^ao intraperitoneal livre sem obstru^ao da agulha de Veress e veriii- 
cada pela trriga^ao facti de sow fisiologico, para dentro e para fora da cavidade 
peritoneal ( i i ha 3 ), e atraves de gotejamento de soro hsioiogico, pelo orificio 
da agulha de Veress, passando diretamente para o espaqo peritoneal quando se 
suspende a parede abdominal. 

Se nao se conseguir iluxo livre nem uma irrigac^ao de soro hsioiogico sem 
obstruqao, entao a agulha pode ser retirada e reintroduzida. Em geral, £ mais 
seguro converter a introdu^ao pelo umbigo em um acesso aberto de Hasson 
(Prancha 91) se houver qualquer dihculdade com a coloca^ao, irriga^ao ou in- 
sufla^ao pela agulha de Veress. A colocado adequadados tubos e cabas da in- 
sufla^ao de CO., a fonte iuminosa de hbra bptica e o videoscopio iaparoscbpico 
com o seu tro carte esteril sao posicionados da mesma forma que os cabos de 
bisturi ou ilcsere de aspira^ao e irrtga^ao. Inicia-se o pneumoperitonio com um 
fluxo lento com cerca de I a 2 £/min, com o inicio mcnimo de press ao de apro- 
ximadamente 5 a 7 cm H.^0, Uma vez que ja tenham sido passados de I a 2 £ de 
CO.„ o abdome deve tomar-se bipertimpanico a percussao. Pode-se aumentar 
o indice de fluxo; no entanto, a pressao deve hear limitada a 13 cm H^O. De 3 a 4 f. 
de CO, sao suheientes para insuflar totaimente o abdome, retirando-se a agulha 
de Veress, Apos pinqar ambos os lados do umbigo, introduz-se um trocarte de 
10 mm com um movimento de rota^ao direcionado para a pelve (figuka 6), 
be forem utilizados trocartes descartaveis, e importante ter certeza de que a tra- 
va de segnranra esteja armada. £ percebivei uma sensaqao caracteristica distal, 
a medida que o trocarte penetra no es.pa^o peritoneal. O trocarte i netirado e 
verifica-se a saida de CO,livre. 

Embora a tecnica com agulha de Veress tenha uma historia Longa e seja pre- 
ferida por alguns, a maioria dos cirurgioes utiliza a tecnica de Hasson, con forme 
mostra a Prancha seguinte mimero 91. W 
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TECNICA ABERTA DE HASSON, LAPAROSCOP1CA 


INDICATES 0 primeiro passo na maioria das operates laparoscopicas e a 
insufla^ao do espaqo intraperitoneal coni CG ; € a coloca^ao de urn sistema de 
videoscopia. A tecnica original e mats estabelecida utiliza a aguiha de Veress, 
conforme descrito na Prancha 90 precedents A aguiha de Veress pode ser coio- 
cada era qualquer quadrante do abdome, porem e mais frequentemente passada 
logo abaixo do umbigo, onde e feita uma incisao cutanea para a introduqao de 
urn trocarte de ID mm por videoscopio. Entretanto, os cirurgibes gerais tern tido 
cuidado em adotar ess a tecnica de pun^ao as cegas a medida que o seu treinamen- 
to enfatiza a importancia de uma visuaiiza^ao compieta da anatomia e da a<;ao 
pianejada de seus instruments drurgicos. De acordo com isso, a tecnica aberta 
ou de Hasson, para acesso ao abdome sob visao direta, tomou-.se mais popular. 
Essa tecnica pode ser utilizada para acessar o abdome atraves de qualquer qua- 
drante, porem e mais comumente empregada em um ponto central do umbigo 
(figlira 1). £ feita uma incisao verticai ou transversal, aproximadamente 10 a 
12 mm de comprimento, logo abaixo (rlGURA 2) ou acima do umbigo, A esco- 
iha do local pode ser baseada na prei'erencia do cirurgiao ou presen^a de inci¬ 
sao regional previa que pode apresentar aderencias. Disseca-se o tecido celular 
subcutaneo divulsionando os tec id os e usando pequenos afastadores estreitos 
ou uma pin^a hemostatica de Kelly. A linha alba esbranqui^ada e visuaiizada 
e pin<;ada em ambos os lados com pinqa hemostatica, £ suspensa por estas, fa- 
zendo-se uma incisao vertical de 10 mm atraves da aponeurose (FIG ura 2). A 
continua^ao da dissec^o com pin^a hemostatica mostrara um peritonio bran- 
co espessado, que £ pinqado com um par de pin^as hemostaticas posicionadas 
lateralmente (figuha 3). Suspende-se o peritonio, que e aberto com cuidado 
com um bisturi Visualiza-se a cavidade peritoneal escura e vazia, dando-se dois 
pontos de reparo lateralmente. Esses pontos incluem o peritonio e a linha alba, 
sendo posteriormente utilizados para fixar o trocarte de Hasson. 

Q passo seguinte e verificar se o peritonio foi penetrado iivremente. O cirur¬ 
giao introduz o quinto dedo (figura 4). Essa manobra abre o orificio para a 
passagem do trocarte e permite ao cirurgiao palpar a regiao, Geraimente, esse 
espa^o esta livre., porem, ocasionalmente, existem algumas finas aderencias de 
omento que podem ser aiastadas. O trocarte de Hasson, com o seu mandril ar- 
redondado e rombo, e introduzido no abdome (flG UR A 5). Atarraxa-se o colar 
espiralado na aponeurose, de modo a propiciar uma veda<;ao firms para o CO : , 
fixando-.se os pontos de reparo nas hastes do colar, Retira-se o mandril. Acopla- 
se o tubo de C0 : . e abre-se a valvula. O cirurgiao determina o indice de fluxo de 
CO : e a pressao maxima {15 mmHg). Observa-se a pressao intra-abdominal, 
bem como o volume total de CO., infun dido, a medida que o abdome aumenta 
e torna-se timpanico. Faz-se o balance do video scopio que i focalizado, A ex- 
tremidade da haste do instrumento e revestida com uma solu^ao antinebiina. 
O videoscopio e passado com trocarte ate a cavidade peritoneal, Se for utiliza - 
do um instrumento optico angulado, caracteristicamente de 30°, e import ante 
para aquele que opera a camara estabelecer a orientaqao correta da optica e da 
cabe^-a do video. Caracteristicamente, o bisel da optica fica virado para baixo 
(6 hj quando o cabo luminoso da fibra optica for verticai (12 h). Orienta-se 
corretamente a cabe^a do video quando o seu cabo estiver posicionado em 6 h. 


posteriormente, A rotaqao de qualquer instrumento dessas posi^oes produzira 
uma visao distorcida no monitor. 

Na presenqa de aderencias no omento ou de iigamento faleifbrme aumenta- 
do, pode haver dificuldade de penetrar o espaqo intraperitoneai, a medida que 
o videoscopio chega ao final do trocarte de Hasson. Se essa regiao estiver livre, 
conforme a palpaqao pelo quinto dedo do cirurgiao, geraimente uma angulaqao 
e rota^ao cuidadosas do videoscopio acham uma abertura de passagem. Quando 
a abertura nao puder ser encontrada, retira-se o trocarte e palpa-se novamen- 
te, com o dedo, antes de reintroduzir o trocarte de Hasson, Em casos extremos, 
quando a rota^ao nao puder identificar, com facilidade, uma entrada intraperi¬ 
toneai em virtude de muitas aderencias, deve-se optar por umiocai alternative 
para o trocarte de Hasson. 

Os Locals alternativos habituais (mg lhA I) estao nos quatro quadrantes do ab¬ 
dome, embora o trocarte de Hasson possa, tambem, ser colocado atraves da iinba 
alba m^dia no epigastrio ou regiao suprapubica, Faz-se uma incisao cutanea trans¬ 
versal e aiasta-se a gordura subcutanea com afastadores estreitos digitais ou uma 
pinra hemostatica de Kelly. Incisa-se a aponeurose do musculo obliquo externo 
com o bisturi. Realiza-se uma dissec^ao profunda atraves dos musculos obliquo 
interno e transverso, cujas aponeuroses delgadas geraimente nao necessitam de 
incisao. Pin^a-se o peritonio esbranqui^ado entre pin<pis hemostaticas, sendo de- 
pois elevado. O bisturi incisa o peritonio e verifies-se uma entrada livre e profunda 
na cavidade, com a passagem de umapinqa hemostatica de Kelly. Sao dados dois 
pontos laterals de reparo, englobando o peritonio e a aponeurose. O restante do 
procedimento e realizado conforme descrito para o local do umbigo. 

SUTURA DA VIA DE ACESSO A maior parte dos locals de entrada dos tro- 
cartes de 5 mm nao necessita de pontos parao fechamento da aponeurose, prin- 
cipalmente se for introduzido orlginalmente em zigue-zaguc ou obliquamente 
atraves da camada muscular daparede abdominal. Xo entanto, ocasionalmen¬ 
te, um vaso sanguineo da parede intra-abdominal que nao foi visto pela transl- 
lumina^ao pode ser secctonado durante o seu posicionamento, A maior parte 
dos pequenos vasos para de sangrar, embora aiguns possam continuar a gotejar 
no espa^o intraperitoneai e atrapaihar a visuaJiza^ao. A tecnica para controle 
desses vasos ou para o fechamento de uma abertura na aponeurose e mostrada 
na LiGujiA 6. Utiliza-se um fio de absor^ao retardada 2-0 na extremidade de 
uma aguiha especial de sutura. A aguiha e o fin sao passados atraves da parede 
abdominal interna, cerca de 1 cm alem da borda do local de entrada do trocarte 
(figura 6 A), O fin e iiberado da ponta da aguiha com uma extremidade longa 
livre aparecendo dentro do abdome. Retira-se a aguiha especial de sutura, que 
■e reintroduzida cerca de 1 cm alem da outra borda da entrada do trocarte. A 
ponta da aguiha 6 aberta e o fin e pinqado (f IGubA 6E), A extremidade livre 
do fin e a aguiha sao tracionadas. O fio e amarrado atraves da abertura da pele. 
Com isso, da-se um ponto em colchoeiro que pode iigar os vasos sanguineos 
daparede abdominal ou fechar breebas aponeuroticas criadas pela passagem de 
trocartes maiores, Ambas as manobras sao feitas sob visao direta utilizando- se 
o sideoscopio, 1^03^ 
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COLECISTECTOMIA, LAPAROSCOPICA 



SUTURA DA VIA DE ACESSO A fonte de CO ; i acoplada ao 

trocarte, enquanto o videoscdpio esterillzado, com a sua ionte de iuz, e introdu- 
ztdo apos se fazer o balant;o e ajustar o loco. Utiliza-se uma solu^ao antineblina 
na extremidade da 6ptica, qac tanto pode ser anguiada (30 <, J quanto achatada 
(0 grau) (f-iG UHA 7), Realiza-se uma inspeqao geral dos orgaos intra-abdominais 
tomando-se urn cutdado especial para observar a existencia do lesao ou aderen- 
cias nos orgaos. A veriiica^ao de qualquer lesao relacionada com o trocarte nas 
visceras intra-abdominals ou vasos sanguineos requer oma corre^ao imediata 
utilizando tecnicas laparoscopicas avan<£adas ou, na maioria das vezes, uma !a- 
parotomiaaberta. 

Sao coiocados tres outros trocartes usando vlsualiza^ao direta de seus locals 
de penctra^ao no abdome. Uni segundo trocarte de 10 mm e colocado no epi¬ 
gastric, cerca de 5 cm abalxo do apendice xifoide, coni sua entrada no abdome 
sendo feita logo a direita do ligamento faldforme (tlGi Ra 8). Sao passados en¬ 
tao dois outros trocartes de 5 mm para introduqao de instrumentos, um no hi- 
pocondrio direito, proximo a linha bemlclavicular, a alguns centimetros abaixo 
da reborda costal, e outro lateralmente, quase na altura do umbigo. Esses locals 
podem variar de acordo com a anatomia do paciente e a expericncia do cirurgiao. 
A pele de cada local escoihido e inditrada com anestesico local de acao longa. 
Essa agulba pode entao ser introduzida na cavidade peritoneal sob visao direta 
do videos cbpio, para veridear o posicionamento adequado dos trocartes cscolhi- 
dos. Abre-se a pele com um bisturi, faz-se a hemostasia e a gordura subcutanea 
e aiastada com uma pequena pin<;a hemostatica. O paciente e coiocado em uma 
discreta posiqao invertida de Trendelenburg [10 a 15°), embora alguns cirurgioes 
prefer am girar, ligeiramente, o paciente a esquerda (lado direito para cimaj para 
melhor visualizar a regiao da vesicula. 


O apice do fundo da vesicula e pintado com pin^a de preensao (A) atraves 
do trocarte lateral. A vesicula e o figado sao entao aiastados superiormente 
(f IGL’RA 9). Essa manobra proporciona uma boa exposi<;ao da superiicie infe¬ 
rior do figado e da vesicula, G omento ou outras aderencias irouxas na vesicula 
sao suavemente afastadas pelo cirurgiao (i-iCuaiA 9). 

O infundibulo da vesicula e pintado com uma pin^a (E) atraves do trocarte 
medio. Uma ligeira tra^ao lateral da pin^a do trocarte medio expbe a regiao do 
canal e arteria cistica. O cirurgiao utiliza uma pin^a de dissec^ao (C), atraves do 
trocarte epigastrico, para abrir o peritonio sobre o local da fun^ao da vesicula e 
canal cistico (figura 10), Com uma tra^ao e divulsao cuidadosas, expoem-se 
o canal e arteria cistica {riG t All). Cada estrutura e exposta circunferencial- 
mente, Se possivel, ambas as estruturas sao dissecadas e identiiicadas antes de 
seu grampeamento esec^ao. £ vantajoso conseguir uma visao critica. Para mi- 
nimizar a lesao das vias biliares, o conceito de 'seguranqa da visao critica^' ajuda. 
Mess a teen lea, o colo vesicular deve ser dissecado do leito hepatico (f. e, a dissecar 
o trlangulo de Calot) para conseguir identifica^ao conclusiva das duas estruturas 
a serem seccionadas: o canal e arteria cisticos. Na visao classica„ o figado e visto 
posterior ao triangulo de Calot (riGUKA 12). 

Pode ser verificada uma zona livre e alongada, ^azendo-se um movimento 
de vaivem (FIGUJftA 12). Percebe-se agora a importancia do segundo auxiliar 
manuseando o videoscopio. Este devera tracionar o videosedpio e visualizar a 
entrada de cada novo instrument atraves dos trocartes e acompanhi-los atd a 
regiao da dissec^ao, que e mantida no centro do campo. Um aumento adequado e 
controlado pela proximidade do videoscopio ao local de dissect;ao, Nessa altura, 
se a dissec^ao for dilicii, em virtude de edema e fibrose intlamatoria, o cirurgiao 
deve considerar a conversao para procedimento aberto. 
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SUTURA DA VIA DE ACES SO A arteria cistica e liberada na 

distancia aproximada de 1 cm, c seu trajeto e acompanhado ate a entrada na 
vesicula. A zona livre £■ entao duplamente grampeada com nm grampo metali¬ 
co, tanto proximal quanto distalmente (FIG oka 13). A arteria dstica pode ser 
seccionada com tesoura endoscopica. No entanto, muitos preferem aguardar 
at£ que se tenha realizado uma colajigiografla pelo canal cistico, a medida que 
a arteria dstica intacta serve para sustenta-lo, caso o canal cistico seta seccio- 
nado durante o procedimento de abertura para a passage m do cateter para 
colangiografia. 

Disseca-se tambem o canal dstico cerca de 2 cm, de mo do que o cirurgiao 
possa identificar, riaramente, a sua continuidade com a vesicula e sua jun^ao 
com o coledoco. Utiliza-se um grampo metalico o mats alto possivel sobre o 
canal dstico onde ek come^a a se dilatar e lormar a vesicula. Se nao se realizar 
uma colangiografia, entao sao colocados dots grampos no canal dstico proxi¬ 
mal* que e seccionado. Se lor realizada uma colangiografia, o cirurgiao devera 
ter certeza de que todo o equtpamento esta disponiveL Isso inciui uma escolha 
de cateter, duas seringas (uma para soro fisioldgico e outra para contraste) uma 
vilvula reguiadora e uma extensao. Todo o ar deve ser esvaziado do tubo antes 
de reaiizar a colangiografia, Em preparo para a coloca^ao do cateter de colangio¬ 
grafia, utilizando a tesoura endoscbpica atraves da via de acesso na linha media 
(figctra 14), abre-se o canal cistico, observando-se a saida de bile. Se houver 
necessidade, a abertura pode ser dilatada com a ponta da tesoura. 0 cateter de 
colangiografia escolhido e passado atraves da via de acesso na por^ao media e o 
canal e cateterizado (figura 15). Alguns cateteres sao fixados com um grampo, 
enquanto outros dependem de um balao tipo Fogarty insuilado intraluminal. 
Pode-se fixar o cateter simples retilmeo de plastico com um grampo metalico 
aplicado suavemente sobre a por^ao inferior do canal cistico contendo o cate¬ 
ter. Devera Scar suiicientemente justo para evitar extravasamento, porem sufi- 
cientemente frouxo para evitar obstruir o cateter e 3 assim, evitar a injeqao do 


contraste. For outro lado, introduz-.se um angiocateter numero 14 pela parede 
abdominal entre o trocarte hemiclavicular e aquele na linha axilar anterior. Um 
cateter ureteral numero 4, ou outro cateter semelbante, pode ser introduzido 
na cavidade abdominal atraves desse angiocateter e, entao, guiado para o canal 
cistico e mantido emposi^ao com um grampo. 

No preparo da colangiografia, retiram-se o videoscopio e os instrumentos 
metalicos. Os trocartes radiopacos sao ailnbados em um eixo vertical de mode 
aminimizar o seu aparecimento na radiografia. A regiaoe coberta com campo 
esteril e posiciona-se o equipamento radiologico. A inje^ao simples de contraste, 
com realiza^ao de incidences individuals, e uma inje^ao mantida sob fluoros- 
copia sao os metodos utilizados. Os canais principals sao visuaiizados, assegu- 
rando-se assim a tntegridade anatdmica, a ausencia de calculos e iluxo para o 
duodeno. No final de uma colangiografia satisiatoria, grampeia-se dupiamente 
a por^ao inferior do canal cistico, que e .seccionada com tesoura endoscopica 
(s IGUHA 16). Entretanto, caso se verifique tratar-se de uma colangiografia anor- 
mai ou duvidosa, o cirurgiao devera reverter o procedimento com verificaqao 
anatomica compieta. 

A jun^ao do canal cistico com a vesicula e pin^ada, passando-se o instru- 
mento atraves do trocarte medio, liberando a vesicula do seu leito de maneira 
retrograda. Os cirurgibes, em sua maioria, lib cram o peritonio lateral a 1 cm ou 
mais com eletrocauterio (figura 17) e, entao, suspendem a vesicula do leito 
hepatico, Ha nece-ssidade de uma tra<;ao adequada, muitas vezes iateralmente, 
para exposirao ideal das zonas de dissecrao com eletrocauterio entre a vesicula 
e o seu leito (FlGuRA IS). Uma tra^ao mais vigorosa com pinpa ou disseeqao 
da parede da vesicula podera produzir seu rompimento, com derramamento de 
bile e calculos. Esses orifreios deverao ser fechados, se possivel utilizando pin^as, 
grampos metalicos ou aJ^as de Ho, que sao iniciaimente passados sobre a pin<;a 
e, entao, fechados como um ia<po sobre o orificio e na parede vesicular adiacente, 
que e tracionada pela pin^a. 
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SUTURA DA VIA DE ACESSO A medida que a dissec^ao pro¬ 

gride no leito vesicular* pode haver necessidade do pri metro auxiliar poskionar e 
reposicionar ativamente as duas pin^as na vesicula,. de modo a propiciaruma boa 
erposiiyao para o clrurgiao. Quando a dissec^ao e-stiver quase no final e a tra^ao 
na vesicula ainda permitir o deslocamento superior do tigado* coni visao dara no 
leito vestcukr e campo operatorlo,. o cirargiao devera reexamtnar os grampus no 
canal cistico e arteria cistlca, verifccando a sua seguran<;a e o leito hepatico quanto 
a quaisquer pontos sangrantes, A regiao e lavada cum soro fistuidgico { IGURA 
1. h enquanto a bile diluida e o sangue sao aspirados da goteira lateral logo acima 
da borda do figado. As aderendas peritoneais finds da vesicula sau seodunadas du 
figadu e da e pusicionada adma dele, que agora assumiu a sua postqau original, 
Retlra-se o videosebpio do trocarte umbilical, reintroduzlndo-o no trucarte 
epigastrlco. Se a via de acessu de 15 mm fur usada nu apendice lifoide de modu 
a reduzir a inetdenda de hernia incisional, entao um laparoscupico de 5 mm e 
substituido pur um de 10 mm. Deve-se aventar a posstbiltdade de manter a ve- 
sicula em uma bolsa de laparoscopia de coleta antes da sua retirada, principal- 
mente se a vesicula estiver alterada e huuver uma preocupaqao de malignidade, 
se estiver infect ada ou se estiver aberta, 

Passa-se uma pin^a de preensao, atraves da via de acesso umbilical, de mudu 
a levantar a extremidade da peqa n a regiao do canal cistico on a bolsa de coleta 
(FIGURA 20). Essa troca pode ser um tanto desorientadora para u clrurgiao e 
primetro auxiliar, uma vex que as posiqoes agora se inverteram em uma imagem 
tipo espeiho na tela do monitor Se os calculos vesiculares forem pequenos, ge- 
ralmente e possivel retirar a vesicula, pin^a e trocarte umbilical atraves da aber- 
tura da parede, por onde a vesicula e pin<;ada com uma pinga de Kelly {figl AA 


2l), A bile e pequenos calculos podem, facilmente, ser aspirados, enquanto a 
vesicula saira sem problem as, atraves do umbigo, sob visao direta do videosco- 
pio passado pelo trocarte epigastrico. 

A retirada de grandes cilcnlos ou de muttos calculos de tamanho medio pode 
necessitar de esmagamento destes antes de ser feita (fig RA 22) ou exiglr que a 
abertura da linha albaseja ampliada. Ap6s a extra^ao, a via de acesso umbilical e 
temporarlamente fechada com o dedo enlnvado do auxtliar, de modo a manter 
o penumoperitonlo, Os trocartes medio e laterals sao retirados a medlda que o 
videosebpio examtna quaisquer pontos de sangramento desses locals. Retira-se 
o videosebpio, e o pneumoperitonio e evacuado de modo a diminuir o descon- 
forto pbs-operatorlo. 

FECHAIVtENTO Os locals de coloca^ao dos trocartes sao inftltrados com uma 
soluqao anestesica local de longa aqao (buplvacama) (i-iGcha 23) e a aponeurose 
das vias de acesso dos trocartes de 10 mm b suturada com I ou 2 pontos de foo 
absorvivei (i- IGUAA 2-1), A pele e aproximada com pontos absorviveis subcuta- 
neos, Utiliza-se tita adesiva cutinea e um curat ivo estertl seco, 

ASSISTENCIA PQS-QPERATQRIA A son da orogastrlca e retirada na sala de 
opera^ao antes de o paciente ser acordado da anestesia geral. A dor no local ge- 
ralmente e bem controlada com medica^ao oral, Embora os pactentes tenham 
nauseas passageiras, a maiorparte e capaz de aceitar dietas liquidas, dentro de 6 a 
S b, podendo teraltaem I dia. O acompanhamento pelo clrurgiao e importante, 
puis as lesoes biliares muitas vezes estao ocultas e nao aparecem prontamente. 
Dores tnesperadas, prolongadas ou novas devem ser avaliadas com exames fi- 
sicos ou Laboratorials e cintigralias com radionuclidios HIDA. ■ 


206 







Trocarte sobre a pin^a 



Anostesico 

local 


--"T- J ,'5 / » 


24 



207 



















PRANCHA 

95 
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INDICATES A colecistectomia esta indicada nos pacientes com doenga com- 
provada da vesicula que pruduz sintomas. O achado acidental de caicuios pelo 
cxame radiologico ou porbistbria vaga de ma digestao e insuficiente para indicar 
a operaigao em si, principalmente no- idoso, e nao justifica o risco envolvido. For 
outre lado, ha duvidas se os caicuios podem ser considerados inofensivos, pois, se 
o paciente viver o suficiente, provavelinentesurgiraD complicagbes, Atualmente, 
a maioria dos pacientes e submetida a retirada laparoscopica da vesicula, O pro¬ 
cedimento aqui descritoe chamado kberto”, sendo mats comumente realizado 
durante a conversao de um processo laparoscopico iniciai, quando surgirem com- 
plicapoes tecnicas [edema, vesicula gangrenosa, anatomia confusa ou coiangio- 
graiks aJteradas etc,) on graves complicagbes (le-sao ductal, de vases sanguincos 
ou intestinal), todas mais bem tratadas por procedimento aberto. Embora a co- 
lecistectomia aberta nao seja mais aoperagao primaria de escoiha, £ fundamental 
te-la sob dominio em assockgao com a abordagem laparoscdpica. 

PRE PA R O PRE -O PE RATO RIO Indica-se uma dieta pobre em gordura. Q pa¬ 
ciente deve estarlivre de infeegao respiratbria, Faz-se um exame radiologico do 
tbrax, Pacientes muito obesos deverao reduzir seu peso substancialmente por 
meio de dieta, a nao ser que estejam tendo surtos repetidos de colicas, Todo o 
tubo digestivo devera ser examinado a procura de outras doengas, isto e, hernia 
hiatal, uicera gastrica ou duodenal e carcinoma ou diverticulo do colon. 

ANE5TESIA Esta indicada anestesia geral com intubagao endotraqueai. Evita-se 
um piano anestesico profun do medknte a utilizagao de relaxantes niusculares. 
Pode-se usar anestesia espinal, tanto atraves de injegao unica como continua, 
em lugar da anestesia geral. Nos pacientes que sofrem de doenga hepatica, de- 
vem ser evitados barbitiiricos, bem como outras substancias anestesicas com 
suspeita de hepatotoxicidade. Nos pacientes idosos ou debilitados, a anestesia 
local e satisfatoria, embora seja necessario algum tipo de analgesia, geralmente 
como suplemento durante algumas fases do procedimento. 

PO SIC AO A posigao adequada do paciente na mesa de operagao e fundamen¬ 
tal para assegurar uma boa exposigao (FIG URA 1), Deve-se programar uma co- 
langiografk perioperatbria. Ha necessidade de espago suficiente para colocar o 
chassi radiologico ou brago em C do fluoroscopio, sob o paciente, para garantir a 
captagao de toda a imagem hepatica, duodeno e cab ega do pancreas, A exposigao 
pode ser melhorada inclinando-se a mesa ate que a totalidade do corpo esteja 
em uma posigao semiereta. O peso do figado tende em si a levar a vesicula para 
baixo do rebordo costal. O afastamento tambem eajudado nessa posigao, pois 
os intestinos tern atendenda de se afastarem do local da operagao, 

PREFARO QPERATORIQ A pele epreparada de forma rotineira. 

INC IS AO E EXP OS IQ AG Xormalmente, sao utilizadas duas incisbes: a verti¬ 
cal mediana alta e a obliqua subcostal (jt iG ORA 2), Utiliza-se a incisao mediana 
se houver possibilidade de encontrar outras doengas, tais como hernia de hiato 
ou uicera duodenal. Aqueles que preferem incisao subcostal acredttam que a 


exposigao seja boa, o desconiorto pbs-operatorio precoce minimo e a inciden- 
cia de hernias pbs-operatbrias tardias muito men or do que depois de incisbes 
verticals. Feita a incisao, os detaihes do procedimento sao identicos, indepen- 
dentemente do tipo empregado. 

DETALHE5 DA TECMCA Apbs a cavidade peritoneal ter sido aberta, uma 
mao enluvada e umedecida com soro fisiolbgico aquecido explora a cavidade, a 
nao ser que haja uma infec<jao supurativa aguda acometendo a vesicula. O es- 
tomago, e principalmente o duodeno, sao inspecionados e palpados, fazendo- 
se uma cxploraqiio geral, que inclui avaliagao cuidadosa do tamanho do hiato 
esofagico. O cirurgiao passa entao a mao direita sobre a cupula do iigado, per- 
mitindo entrada de ar entre o diairagma e o figado que ajuda a desioca-lo para 
baixo (figura 3), 

Quando houver iimitaguo de auxiliares, pode-se utilizar, wntajosamente, o 
afastador autoestatico (tais como do tipo Boolcwalter), ou o afastador comum de 
Haisted pode ser utilizado do lado direito para afastar o rebordo costal. Utiliza- 
se uma pinga do tamanho medio no ligamento ialciiorme e outra no fundo da 
vesicula (tiGui-iA 4), A maioria dos cirurgibes prefere secdonar o ligamento 
falciforme entre pingas iigando ambas as extremidadesi caso contraiio, surgi- 
ra hemorragia arterial. A traigao para baixo e mantida pela pinga no fundo da 
vesicula e no ligamento redondo. Essa trajgao e aumentada a cada inspiragao, a 
medida que o figado for projetado para baixo (figdra 4). Apbs a traqiio inferior 
do figado, ate onde for possivel, as pingas sao tracionadas na dire^ao do rebor¬ 
do costal para apresentar as superfides inferiores do figado e vesicula (i lGURA 
5). Um auxiliar segura entao essas pingas, enquanto o cirurgiao isoia o campo, 
Se a vesicula estiver agudamente inflamada e distendida, e melhor asp-irar cer- 
ta parte de seu conteudo, atraves de um trocarte, antes de pinqar o fundos caso 
contrario, pequenos caicuios podem ser forgados para dentro do canal cistico e 
coiedoco. Sao comumente encontradas aderencias entre a superficie inferior da 
vesicula e estruturas adjacentes, trazendo o duodeno ou colon transverso atb a 
regiiio da ampola. O campo e mantido pelo auxiliar que exerce uma traqiao para 
baixo com uma compressa umida morna. As aderencias sao seccionadas com 
tesoura curva ate aparecer um piano de ciivagem a^scular adiacente a parede da 
vesicula (figura 6). Apbs.se fazer a incisao iniciai, geralmente e possivel atas- 
tar essas aderencias com gaze montada (f lGl'RA 7). Uma vez li^Te a vesicula de 
suas aderencias, pode-se traciona-la de modo a meiborar o campo, Para que as 
estruturas adjacentes possam ser afastadas com compress as umidas, o cirurgiao 
introduz a mao esquerda na ferida, palma para baixo, para direcionar as compres- 
sas inferiormente. As compressas sao colocadas com pin gas longas e sem dentes, 
O estbmago e o colon transverso sao aiastados e coloca-se tampao de gaze na 
regiao do hiato de Winslow (mg URA 8j. As compressas siio mantidas na postgao 
tanto por um afastador longo em 5, acompanhando o limite inferior do campo, 
quanto pela mao esquerda do primeiro auxiliar, que, com os dedos ligeiramente 
fletidos e abertos, mantem uma discreta pressao para baixo e ligeiramente para 
fora, dehnindo melhor a regiao do Ligamento gastro-hepatico. m- 1 .n 
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DETALHE5 DATECNICA Depoisdocampo tersidodevidamente 

preparado, o cirurgiao coloca o dedo indicador esquerdo no hiato de Winslow 
e, com o dedo indicador e o polegar, palpa a regiao it procura de calculos no 
coledoco, bem como qualquer espessamento da catena do pancreas. Utiiiza-se 
uma pin^a de tamanho medio, com a concavidade virada para ctma, para pin- 
^ar a superfine inferior da vesicula, com o objetivo de conseguir mais tra^ao no 
sentido do cirurgiao (llGURA y). A utihzaqiko precooe das pin^as na regiao do 
infundibulo vesicular e uma das causas frequentes de lesao acidental do coledoco, 
Is so e especialm.cn te verdade quando a vesicula estiver agudamente distendida, 
pois o infundibulo pode correr paraleio ao coledoco por uma consideravei dis- 
tancia. 5e a pin^a for utiiizada as cegas, onde o colo da vesicula chega ao canal 
cistico, uma parte ou todo o coledoco pode ser acidentalmente incluido na pegada 
(fie ORA 10), Por essa razao, b sempre aconselhavel utilizar pin^as de tamanho 
medio bem altas nasuperficie inferior da vesicula, antes de qualquer tentativa 
de visuahzar a regiao do infundibula. A enucleaf;ao da vesicula inicta-se pela 
sec^ao do peritbnio na face inferior, que e estendido para baixo ate a regiao do 
infundibulo. Ceralmente, o peritbnio b seccionado com eletrocauterio outesoura 
longa de dissec^ao de Metzenbaum. A incisao e cuidadosamente ampliada para 
baixo, juntamente com o iigamento hepatoduodenal (f-iCi RAS lie 12), Com 
a dissecqao romba com gaze, iibera-se a regiao do infundibulo ate a altura do 
canal cistico (fig USA 13 Depois de o infundibulo vesicular estar claramente 
definido, a pin^a na superficie inferior e reposicionada mais para baixo, 

Mantendo-se a tra^ao no infundibulo, disseca-se o canal cistico com gaze 
montada (hC lka 13), £ pass ad a entao uma pint^a longa de angulo reto por tras 
do canal cistico, Os ramos da pin^a sao separados cuidadosamente, a medida que 
e feita uma contrapressao, no lado superior da extremidade interior da vesicula, 
com o dedo indicador do cirurgiao. Lentamente, e com grande cuidado, isola-se 
o canal cistico do coledoco (FIGURA 14). Da mesma forma, taz-se a dissec^ao 
da arteria cistica com uma pinqa longa em angulo reto. Se houver uma tra^ao 


muito acentuada na vesicuk e o coledoco estiver bem flexivei, nao e raro que fi- 
que angulado dando a aparencia de um canal cistico mais longo. Xessa situa^ao, 
pode resultar lesao do coledoco ou ate a sua sec^ao, quando se utfiiza a pin^a 
em angulo reto, no que se supbe ser o canal cistico (FIGVRA 15 e detalhe). Pode 
ocorrer esse tipo de iatrogenia quando a apresenta^ao parecer muito ifacil em um 
paciente magro, em virtude da grande mobiliza^ao do coledoco. 

Apos o canal cistico ter sido isolado, e amplamente palpado para haver cer- 
teza de que nenhum calcuio foi tornado para dentro dele nem para o coledoco, 
pela utiliza<;ao das pinqas, e que nenhum calcuio tenba passado despercebido 
no coto do canal cistico. O tamanho do canal cistico geralmente e observado 
antes de se utilizar a pin^a em angulo reto. Se o canal cistico estiver diiatado e se 
houver susp eita, pela palpa^ao, de que a ves icula contenha calculos t ao pequenos 
que poderiam passar atraves dele com lacilidade, esta indicada a realiza^ao de 
uma coiedocostomia. Independentemente disso, realiza-se uma colangiografk 
peropeTatbria de rotina atraves do canal dstico, depois de secciotna-lo (Prancha 97 , 
FlGURA 21). Comob mais dificil seccionar o canal cistico entre duas pin^as muito 
perto uma da outra, coloca-se uma pin^a curva media adjacente a pin^a inicial 
em angulo reto. A curvatura da pim;a de tamanho medio torna-a mais indicada 
para guiar a tesoura para baixo durante a sec^ao do canal cistico (i iG uma 16). 
Sempre que passive], a nao ser que esteja obstruido por infiamarao grave, o canal 
cistico e a arteria cistica sao isolados separadamente para permitir ligadura in¬ 
dividual. Em nenhuma circunstancia utiliza-se pinqa em angulo reto, na regiao 
que se supbe ser do canal cistico, na esperan^a de que a arteria e, tambem, o ca¬ 
nal possam ser engiobados em uma ligadura em mass a. £ surpreendente como, 
muitas vezes, pode aparecer um canal cistico mais comprido mantendo-se tra^ao 
a medida que se realiza a dissec^ao romba. Apbs a coiangiografia, liga-se o canal 
cistico com ponto transfixante (siGVRA 17) ou ligadura, tendo-se a certeza de 
que nao esteja incluido o coledoco. Em gerai, o segmento iisTe, alem do nb, de- 
vera ter o diametro aproximado do canal ou do vaso. 
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DETALEIES DA TECN1CA <323223 Se a arteria cistica nao liver side sec- 
cionada antes do canal cistico, e agora cuidadosamente isolada com o uso de 
uma pin^a em angulo reto, semelhante aqueia utiiizada para o canal cistico 
(.. iG uua 18), isolamento este que devera ser £ei,to o mats longe possivel da re¬ 
giao do canal hepatico. Xunca se utiliza uma pinqa as cegas nessa regiao, pois 
ha o risen de lesai a arteria hepatica, que pode apresentar uma localiza^ao ano- 
maJa, resultando em aiguima compiicaqao (figuka 19). As anomalias da Ir¬ 
rigate sanguinea nessa area sao tao comuns que essa possibilidade deve ser 
levada em consldera^ao em todos os casos. A arlerta cistica e seccionada entre 
pin^as semelhantes aquelas utilizadas na sec^ao do canal cistico (net ftA 20). 
A arteria cistica devera sex ligada assim que for seccionada, para evitar possi- 
veis didculdades en quanto a vesicuia estiver sendo retirada ( fig UR A 21). Se for 
de-sejo do cirurgiao, a ligadura do canal cistico pode ser postergada ate depois 
da ligadura da arteria cistica. Alguns preferem ilgar a arteria cistica de rotina e 
deixar o canal cistico intacto ate a vesicuia .ser totalmente liberada do 3eito he¬ 
patico. Essa teen tea reduz as possibiltdades deiesao do sistema ductal, umavez 
que se con segue uma expos i<^ao completa antes de seccionar o canal cistico. Se 
a ptn^a ou ligadura na arteria cistica correr, resultan do em grande hemorragia, 
a arteria hepatica pode ser comprtmida no ligamento gastro-hepattco (manobra 
de Pringle), usando o polegar e o dedo indteador da mao esquerda, controlan- 
do provisoriamente o sangramento (FlGUfiA 22). O campo pode ser enxugado 
com aspirate pelo auxiliar, e, a medida que o cirurgiao liberar a compressao 
da arteria hepatica, pode-se utilizar com seguran^a uma pint;a hemostatica exa- 
tamente no ponto sangrante, Os cotos da arteria e canal cistico sao amplamente 
inspecionados, e, antes de progredtr com a opera^ao, visualiza-se novamente 
o coiedoco para ter certeza de que nao esta angulado nem com nenhum outro 
probiema. O pin^amento as cegas, em um campo cheio de sangue, e o respon- 
savel mats frequente pela lesao da arvore biliar, provocando a complicate) da 
estenose. A rela^ao anatomica classica nessa regiao nunca deve ser esquecida, 
uma vez que as varia^oes normais sao mais comuns nessa regiao critica do que 
em qualquer outra regiao do corpo. 

Apos terem sido ligados o canal e a arteria cistica, inicia-se a resseeqao da ve¬ 
sicuia. A incisao feita intctalmente na superficie inferior, cerca de 1 cm da borda 
do figado, e ampliada superiormente em tomo do fundo (f lGURA 23), Pode-se 
criar facilmente um piano de ciivagem, injetando-se alguns miMitnos de soro 
fisiologico entre a serosa e a camada seromuscular, utilizando entao esse piano 
de ciivagem para a dtssec^ao, £ importante que a serosa seja seccionada com 
bisturi ou tesoura, acompanhando as margens laterals e medtais da vesicuia de 
modo que nao haja laceraqao do leito hepatico pela traqao, Caso isso ocorra, 
resultam superficies cruentas no figado, podendo ser impossivel peritonizar o 
leito hepatico. Com a mao esquerda, o cirurgiao segura as pinipis utilizadas na 
vesicuia, e, com dissec^ao cortante cuidadosa, secciona o tecido areolar frouxo 
entre a vesicuia e o figado. Isso permite que a vesicuia seja dissecada de seu lei¬ 
to, sem seccionar nenhum vaso mais calibroso. Secciona-se a dxa(;ao peritoneal 
final entre a vesicuia e o figado. 


Quando as instalaqoes permitirem, deve-se fazer, de rotina, uma colangio- 
grafia perioperatdria (FICURA 24) para assegurar a permeabilidade completa 
da arvore biliar. Devera ser conectada uma seringa com um meio de contraste 
diluido em soro hsioiogico aum adaptador de duas vias, em um sistema fechado, 
para evitar inje^ao de bolhas de ar na arvore biliar. O cateter de colangiografja 
i preenchido com soro fisiologico, sen do introduzido a uma curia distancia no 
canal cistico e ai iixadopor um flo amarrado utilizando no de c irurgiao. To das 
as compressas, pin^as e afastadores sao retirados, a medida que a mesa volt a a 
uma posi^ao nivelada pelo anestesiologista, Injetam-se 5 m^ de meio de contraste 
na concentra^ao de 20 a 25% realizando-se o exame radiologico imediatamen- 
te, Quantidades iimitadas de solu^ao diluida evitam a oblitera^ao de quaisquer 
pequenos calculos nos canais. Uma segunda injeqao de 15 a 20 mf e feita para 
delimitar totalmente o sistema ductal e assegurar a permeabilidade da ampola 
de Yafcer, O cateter devera ser desiocado iateralmente e o duodeno delicadamente 
afastado para a direita, para garantir um exame radiologico sem interierencia 
do sistema esqueletico ou cateter cheio de contraste, Sao feitas duas exposedes 
radiologicas para efeito de compara^ao, no caso de sombras duvidosas serem 
observ r ada!i, e outra serie completa de coiangtografias pode ser feita se a interpre- 
ta<£ao dos dois primeiros (times for diiicil. For outro lado, pode ser reaJizado um 
exame fluoroscdpico com inje^ao continua de contraste e exames radiologicos 
periodicos, Se nao houver mais tndica^ao de exames, retira-se o cateter e liga-se 
o canal cistico proximo ao coiedoco. Se o canal cistico nao puder ser usado para 
a colangiografia, pode ser introduzida no coiedoco uma aguiha fina, tipo escal- 
pe (riG ijka 25). A aguiha metalica pode ser curvada anteriormente, conforme 
mostra o corte lateral do detalhe, para facilitar a suacolocayao. Sao feitas duas ou 
ties inje^des de contraste, retirando-se a aguiha. O local da pun^ao no coiedoco 
e suturado com do absorvivel 4-0, com alguns cirurgioes coiocando um dreno 
de Silastic de aspira^ao fechada (Jacks on-Pratt) na fosseia de Moris on. 

A regiao dos vasos portais e o leito vesicular sao inspecionados quanto a he¬ 
mostasia, fixando-se o omento no leito vesicular, Faz-se de rotina a cultura da 
bile da vesicuia, 

FECHAMENTO Realiza -se o fechamento de rotina. A maioria dos cirurgioes 
nao utiiiza dreno quando o campo estiver seco e nao houver sinais de extrava- 
samento pelos canais bili ares acessdrios. 

ASS1STEMC1A POS-GPERATORIA A son da orogastrica e retirada na sala de 
opera^ao pelo anestesiologista, enquanto uma sonda nasogastrica pode trazer 
beneficios, durante 1 ou 2 dias, se houver infec^ao, ileo ou debilidade significativa 
presente. Administram- se antibioticos perioperatorios, a nao ser que a infec^ao, 
vesicuia gangrenosa ou coiangite indiquem a admin istra^ao durante varios dias 
de cobertura para resolui^ao da sepse. A tosse e a deambula^ao sao encorajadas 
imediatamente. A ingesta oral de liquidos inicta-se em 1 dia, quando a bidra- 
ta^ao intravenosa e a reposiqao eletrolitica fbrern suspensas. A dieta vai sendo 
gradativamente liberada conforme a tolerancuy no entanto, os alimentos que 
historicamente desencadeiam colicas biiiares sao acresctdos ientamente. ■ 
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COLEDOCOSTOM1A 


INDICATES A decisao de explorar o eoledoco depende nao apenas da histdria 
pre-operatoria do paciente e de seus exames laboratoriais, como tambem dos 
achados anatom icos pda palpatio e inspe(;ao por ocasiiio da opera^ao aberta, 
A presen 9a de ictericia/histbria recente de ictericia e uma forte indica^ao para 
explora^ao do eoledoco. O eoledoco deve ser explorado quando houver suspeita 
de calculo pela palpatio, quando estiver espessado ou dilatado, quando 0 canal 
cistico estiver de tal forma dilatado que possa permitir a passagem de calculos 
para o eoledoco, quando a cabe^a do pancreas estiver aumentada* sugerindo 
uma pancreatite crdnica, ou quando houver urn ou niais pequenos cdlculos na 
vesicula ou canal cistico que, em virtude de seu tamanho, possam passar facil- 
mente para o colbdoco, Mais de 15% dos pacientes com colelitiase apresentam 
indtca^ao de expiora^ao do colbdoco, a nao ser que seja negativa a colangiografia 
feita de rotina atraves do canal cistico, Em aproximadamente 33% dos coledocos 
explorados, um ou mais calculos sao encontrados. A FIGURA I mostra esque- 
maticamente as localizayoes mais comuns dos calculos. 

PREPARE) FRE-OPERATORIO No passado,gastava-se muito tempo melho- 
rando a fun^ao hepatica, pois acreditava-se que a anestesia e a opera^ao trariam 
problemas na presen^a de ictericia signiiicativa. Obviamente, qualquer coagu- 
lopatia deve ser corrtgida com vitamina K e produtos sanguineos, enquanto 
administram-se antibioticos para sepse ou colangite. A colangiografia percuta- 
neatrans-hepatica (CPTH), com coloca^ao retrdgrada de cateter para descom- 
pressao, foi amplamente substituida pe]a colangiopancreatografia retrdgrada 
endoscbpica (CPRE) com esfincterotomia. Issopermite a retirada dos calculos 
ou a coloca^ao de uma prbtese para altviar a obstru^ao. Albm disso, os tumo- 
res podem ser visualizados, biopsiados e estudados por ultrassom endolumi- 
nal, Dessa forma, a principal indica^aopara expiora^ao aberta do eoledoco e a 
incapacidade de retirar os calculos e aliviar a obstru^ao atraves da CPRE. Isso 
pode ocorrer como um procedimento primario oil, mais provaveimente, apos 
uma colecistectomia laparoscbpica que nao consegutu retirar os calculos com 
a utiliza^ao de teen leas laparoscdpicas avan^adas. O paciente devera estar bem 
bidratado, bem como ter corrigido qualquer desequilibrio eletrolitico, 

ANESTESIA Esta indlcada anestesia geral com intuba^ao endotraqueal, A anes¬ 
tesia espinai, tanto por inje^ao unica quanto por tecnica continua, pode ser uti- 
iizada em iugar da anestesia geral. As substancias anestesicas com suspeita de 
causar hepatotoxicidade devem ser evitadas. Deve-se repor 0 sangue, imediata- 
mente, de acordo com aperda, para evitaro aparecimento de hipotensao. 

PREPARE) OPERATORIQ A pele epreparada do modo rotineiro. 

IIMC (SAO E EXP OS IQ AO A incisao e exposi<;ao sao realizadas coniorme des- 
crito para colecistectomia (Prancha 95). A reilexao peritoneai do infundibulo 
da vesicula, que tern continuidade com as estruturas em torno do eoledoco, e 
visualizada e incisada com tesoura curva longa. Isso libera o infandibuio de sua 
posRao junto aos canais eoledoco e cistico {figuha 2). Depois desse cuida- 
doso procedimento, geralmente nao ba necessidade de ligar nenhum vaso. Na 
pnesen^a de ictericia, nao se pin^a nem secciona o canal cistico nem se retira 
a vesicula ate que baja certeza de que qualquer obstru^ao na regiao da papila 
possaser resoivida. 

O tamanho do eoledoco, a espessura da suaparede, apresen^a de inflama^ao 
e qualquer outro elemento patologico sao observados, nos quais H iuntamente 
com os latores mencionados anteriormente, pode-se determinar se ha necessi¬ 
dade de explorar 0 eoledoco. A colangiograha de rotina atraves do canal cistico 
diminuira o niimeno de coledocostomias. Em situates duvidosas, identihea-se 
o eoledoco por: sua posi^ao no iigamento hepatoduodenal; rela(jao direta com 
o canal cistico; presen^a de uma vela que corre sobre a parede; e aspira^ao de 
bile obtida por pun^ao com agulha hna (rlGL'ftA 3). As anomalias das estruturas 
nessa regiao ocorrem tao frequeutemente que e fundamental uma identifica^ao 
cuidadosa e precisa do eoledoco. 

DET AL HE S DA TECN 1C A De modo a explorar o eoledoco, sao dados dois pon- 
tos de seda fin a 4-0 h alguns milimetros de distancia na sua parede, logo abaixo 
da entrada do canal cistico LFlGUiiA 4). A tra^ao destes fios e ten sao n a ves icula 
e canal cistico,. nao seccionados da arvore biiiar, ate depois de se termtnarem 
os procedimentos sobre o eoledoco, propicia excelente exposi^ao do campo 
(FIGURA 5), No entanto, se houver dificuldade visual no campo, em virtude de 
uma vesicula distendida, consegue-se uma exposi^ao melhor aspirando-se ou 
retirando a vesicula ou fechando o leito hepatico. A margem do iigado e de- 
volvida a cavidade peritoneal e afastada para cima utilizando um aiastador de 
Richardson. Quando houver dificuldade de exposi^ao, deve ser aventada a re¬ 
tirada da vesicula do hmdo para baixo h do que pode resuitar uma identiiica^ao 
com ligaduru segura da arteria e canal cistico. O campo e totalmente isolado com 


compressas umidas e coioca-se um dreno de aspira<fao no biato de Winslow, 
para retirar a bile que tenba extravasado enquanto o canal estava sendo aberto. 
Abre-se 0 eoledoco cerca de 1 cm, entre os ponios de reparo, com um bisturi 
ailado. A abertura e feita paralela ao eixo longitudinal do canal, evitando um 
vaso sanguineo comumente encontrado na sua parede anterior. Essa abertura e 
suildentemente grande para permitir a passagem de uma pequena cureta sem 
traumatizar nem lacerar o eoledoco (flGUfiA 5). Qbservam-se a cor e a con- 
sistencia da bile. 

Caso o canal cistico seja suficientemente grande para permitir a explora^ao 
do eoledoco atraves de si, e!e e aberto entre pontos colocados logo acima do seu 
ponto de jun^ao com 0 eoledoco. 

A explora^ao inicial e mais bem realizada com coledoscdpio. Entretanto, se 
nao houver disponibilidade, a seguinte tecnica proporciona resultados semelhan- 
tes. O eoledoco e mantido aberto e explorado com explorador metilico. como os 
exploradores de Bakes, que sao diredonados para baixo no sentido da papila de 
Vater chegando, se possivel, ate o duodeno. A permeabilidade da papila e deter- 
minada ne&sa ocasiao. Com o dedo Inserldo no hiato de Winslow, para oferecer 
contrarresistencia durante a passagem da sonda, consegue-se perceber um ran¬ 
ger met alico contra o calculo, denotando a sua presen^a que, sem tal manobra, 
poderla passai desperceblda. A penetra^ao da sonda no duodeno nao comprova 
a ausencia de calculo impactado na ampoia ou localizado em uma dilata^ao do 
eoledoco. Uma pequena cureta metalica ilexivel, como a cureta hipohsaria de 
Cushing, e entao dirtgida repet Idamente para a regiao da papila e os calculos 
porventura presentes serao retirados (FIGURA 5). Esta indicada uma cureta de 
S por 15 mm com cabo fectimente maleaveh nao convcm usar grandes curetas 
com cab os rigidos. Se houver calculo impactado em um diverticulo, em um dos 
lados da ampoia do eoledoco, o mdicador e polegar esquerdos podem prende- 
io para ser fragmentado pela cureta, sendo retirado em peda^os ou por melo 
de irriga^ao. A cureta e dirlgida superiormente para ambos os canais hepaticos, 
pois pequenos calculos podem se alojar nos canals biiiares intra-hepaticos mats 
calibrosos (figl rA 1), Pode-se tambem utilizar um cateter balonado de Fogarty 
para extrair os calculos e verlficara permeabilidade do Infundibulo. Apos a re¬ 
tirada dos cilculos, introduz-se um cateter de borracha n" : ' 6 a 10, no sentido do 
figado, injetando-se soro hsiolbgtco momo, a medida que 0 cateter for retirado. 
Dirige-se entao o cateter para baixo. O aumento repentino da resistencia sera 
encontrado quando passar atraves da papila de Vater para o duodeno (flGUfiA 
6). In)eta-se suavemente sorohstoibgico e, se aponta do cateter estiver no duo¬ 
deno, estese distendera (FIGURA 7). Facilita-se apalpa^ao adidonal dessa area, 
mobilizando-se asegunda por^ao do duodeno (ver manobra de Kocher, Prancha 
99, FIGURA 12). Repete-se entao o movimento da cureta. Uma vez estabelecida a 
permeabilidade, nao convem dilatar a papila alem da passagem delicada de um 
cateter 12 ou 14, que pode ser sentido ciaramente dentro do duodeno. Alguns 
preferem inspecionar o lumen do eoledoco com um coledoscdpio ilexivel. 

Apos terminada a manipula^ao do eoledoco, introduz-se, atraves da abertu¬ 
ra deste, um dreno em T n" 14 ou 16. Os ramos do dreno em T geralmente sao 
encurtados, fazendo-se entao uma cunha oposta ao ramo principal, para facilt- 
tarsua retiradasubsequente (l iG lua b). A abertura do colbdoco em tomo do 
dreno e fechada firmemente com pontos de ho absorvivei hno 4-0 ( FIGURA 9). 
A linha de sutura e testada injetando-se soro fisioldgico atraves do dreno em T 
(FIGURA 10). ReaJiza-se uma colangtografia final. A vesicula e entao retirada 
como descrito para a colecistectomia (Prancha 97). 

FECHAMENTG Coloca -se um dreno de borracha ou de Silastic, para aspira^lo 
em sistema iechado, passando do hiato de Winslow ate a fosseta de Morison 
(FIGL 1 RA 11). Os drenos sao exteriorizados atraves de contra-abertura na pare¬ 
de do abdome, em um nivel que evite angula^ao aguda dos dois (ver Prancha 
99, FIGURA 20), O dreno i fixado a pele do abdome por um ponto e com lita 
adesiva. Fecha-se o abdome de forma rotineira. 

ASSISTENCIA P OS-O PE RATO Rl A Se houver excesso deperda de bile, deve- 
se acrescentarlactato ou bicarbonato de sodio para compensar a perda excessiva 
de sodio. Mantem-se o equilibrio hidrico pela administra^ao diaria de aproxi- 
madamente 2.000 a 3.000 mf de solu^ao de lactato de Ringer. O dreno em T 
e conectado a uma bolsa de drenagem, anotando-se a quantidade drenada nas 
24 h, Xa presen^a de ictericia com tendencia a sangramentos, sao administrados 
produtos sanguincos e vitamina K. Manda-se o paciente deambular, voltando 
a uma dieta oral con forme a tolerancia. O dren o de Silastic e retirado entre 2 
e 5 dias, a nao ser que haja drenagem excessiva de bile. G dreno do eoledoco e 
retirado entre 10 e 14 dias apbs uma colangiograiia atraves deste mostrando um 
sistema ductal normal. A cobertura antibiotica e admtnistrada para a colangio¬ 
graiia, e muitos deLxam o dreno em T aberto para drenar durante 1 dia apbs o 
exame e, assim, reduzlr a possibilidade de colangite, 
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ASSISTENCIA POS-OPERATORIA As vezes £ impossiYe) retirar 

o calculo da regiao da papila de Vater mediante uma manipulafao cuidadosa 
e repetida, quando entao esta indic-ado um prooedimento mais radical, Nessas 
circunstancias, mobiliza-se o duodeno cum uma manobra de Kucher e expbe-se 
o coledoco em tudo o seu trajeto ate a parede do duudeno, Faz-se uma incisao 
na parte lateral da fixa^ao peritoneal do duodeno, toman do posssvel a mobili- 
za^au da segunda porpio (figura 1 2). Apos incisar a fixa^ac peritoneal com 
uma tesoura longa e curva. utiiiza-se dissec^ao romba com gaze para afestar u 
duodeno medialmente. As vezes, essa manobra ira exp or a pur^ao retroduodenal 
do coledoco e permitir umapalpa^ao mais direta (nci'KA 1 3). Introduz-.se uma 
sonda metalica romba para baixo, ate o ponto da obstru<;ao, e, pela palpa^ao, 
determina-se mais precisamente alocaliza^ao do calculo. Passa-se uma cureta 
inferiormente^ ate a ampola, sendo seu trajeto direcionado com cuidado, com o 
dedo tndicador e polegar da mao esquerda, pelo cirurgiao (fig uha 14), Com os 
tecidos presos firmemente pelo polegar e indicador, em geral £ possivei desiocar 
o calculo impactado com a cureta. Caso isso nao obtetiha exito, esta indicado 
abrtr a parede anterior do duodeno, expondo a papila de Vater (FIGURA 15). 

Como a abertura do duodeno tende a aumentar o risco de complicate*, ela 
nao devera ser feita ate que todos os metodos indiretostenham sido experimen- 
tados, Xa realidade, muitos cirurgioes farao diretamente uma coledocoduode- 
nostomia (Prancha 100). 

Exercendo pressao discreta por meio de uma sonda uterina ate o coledoco, 
o cirurgiao consegue determ in ar a exata iocallza^ao da papila palpando sobre 
a parede anterior do duodeno. Com a parede duodenal mantida sob tensao 
com pin^a de Babcock ou com punt us de seda, faz-se uma incisao de 3 a 4 cm 
nessa regiao, paralela ao eixo longitudinal do intestine, O campo devera es- 
tar totaimente isoiado por compressas, fazendo-se aspira^ao constante para 
evitar contamina^aopeia bile e suco pancreatico. Sao introduzidos pequenos 
chuma^os de gaze, superior e inferiormente, no iumen do duodeno para evitar 
maior contamina^ao, Longos fios de seda sao amarrados em cada um desses 
chuma^os de gaze, para permitir a sua retirada subsequente (figura 1 5). Ate 
mesmo nesse ponto, o calculo pode ser deslocado pela palpa^ao direta, Se isso 
ainda for impossivel, a sonda £ reintroduzida e dirigida firmemente, contra a 
regiao da papila, para determinar a dire^ao do canal a iim de fazer uma pe- 
quena incisao diretamente paralela a ele (FIGURA 15), Essa incisao aumenta 
a papila de modo que um calculo possa tanto ser espremido ou retirado com 
pin^aienestrada de calculo (FIGURA 16). Depois, verifica-sea permeabilidade 
do coledoco, introduzindo em sua abertura uma sonda de borracha pequena 
e macta (n a 8), dirigindo-a atraves da papila (figura 17), Quaisquer pontos 


sangrantes na incisao da papila sao controiados com pontos separados de Ho 
absorvivel fi.no 4-0 ( FlGURA IS), O canal pancreatico nao deveser obstrutdo 
por esses pontos. Nao se tenta a reconstru^ao da papila no seu tamanho ori¬ 
ginal, permitindo que a abertura permane^a aumentada como resultado da 
incisao. Pode ser realizada uma esfincterotomia ou esfmcteroplastia por essa 
exposi^ao, Esses procedimentos envolvem o canai pancreatico, bem como o 
coledoco. 

Os pequenos tampoes de gaze que obstruiam o duodeno sao retirados, e o 
intestino e fechado. O duodeno e fechado na dire<;ao oposta aquela em que ioi 
feita a incisao, o que evita o estreitamento do iumen (figura 1^)- A parede duo- 
denai e suturada com pontos separados de seda 4-0, iniciando-se pelo angulo 
adjacente a uma das pin^as de Babcock. A serosa £ reior^ada com um piano de 
pontos separados de Halsted de seda 2-0 ( FlGURA l£), Esse fechamento devera 
ser hermetico, para evitar uma complicate que e a fistula duodenal. Coloca-.se 
um dreno em T no coledoco, distendendo-se o duodeno com soro Hsioldgico 
norma! para se ter certeza de que nao ha extravasamento, Coloca-se, entao, um 
dreno em T n'- ! 14 n a abertura inicial do coledoco, sendo a tecnica, a partir desse 
ponto, a mesma descrita na Prancha 100. Um dreno de borracha ou de Silastic 
para aspira^ao em sistema fechado e posictonado, em todos os casos, ate alem 
do hiato de Winslow, chegando a fosseta de Morison, permanecendo nesse pon¬ 
to ate nao haver mais perigo de fistula duodenal, Convem exteriorizar o dreno 
coledociano e o de borracha mediante uma contra-abertura Lateral a incisao 
(fig u3 i a 2U). £ mais seguro evitar o pin^amento do dreno do coledoco, per¬ 
mitindo que eie drene em uma gaze esteril ate que seja acopiado a uma bolsa 
plastica de drenagem. Fazem-se cuitura e antibiograma da bile. 

FECHAMENTO O abdome e fechado da forma rotineira (ver Pranchas 7 e &), 

ASSISTENCIA POS-OPERATORIA Utiliza-se aspira^ao gastrica constante 
durante 24 a 4S h. O equilibrio hidrico e mantido pela administra^ao de solu^ao 
de lactato de Ringer em quantidades diarias de aproximadamente 2.000 m^, O 
dreno do coledoco e acopiado a uma bolsa esteril de drenagem. Todos os esfor^os 
sao feitos para evitar complicates pulmonares. Na presen^a de ictericia com 
tendencia a sangramento, sao administrados produtos sanguine os e vitamina K, 
O dreno de borracha £ retirado em 24 a 48 h, e o paciente pode sair do leito no 
primeiro dia de p6s-operat6rio. Sao permitidos liquidos e alimentos conform e 
o tolerado. O dreno do coledoco, que geralmente drena 500 mf de bile em 24 h, 
e retirado entre 10 e 14 dias, apos a realiza^ao de uma colangiografia, que se 
mostra normal, com cobertura antibibtica, fi fundamental prestar aten^at> a in- 
gesta calorica, sobretudo no paciente idoso de alto risco, ■ 
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COLEDOCODUODENOSTOMIA 


INDIGAgOES Essa opera^ao e preferida por muitos, principalmente no iugar 
da abordagem transduo denal de caiculos impactados na ampola. A medida que 
os calculus do coledoco que passam despercebidos fbrem identiikados, tern, 
melhorado a eficacia da sua retirada peios endoscopistas e radiologistas in ter 
vencionistas. Coledocos diiatados podem estar associados a sin to mas, princi- 
palmente nos idosos, Essa opera^ao esta indicada em coledocos dilatados coni 
surtos repetitivos de colangite associados a diverticulos com ou sem calculus. 
As estenoses da punjao inferior do coledoco, apos opera(;ao biliar previa, po¬ 
dem tornar-se assintomaticas ap6s uma coledocoduodenostomia., Entretanto, 
o procedimento nao deve ser tndicado para coledocos nao dilatados, doen^a 
maligna da extremidade inferior do coledoco, pancreatite de repeti^ao, coian- 
gite esclerosante ou inflama^ao acometendo o duodeno proximal. As operates 
de coledocoduodenostomia em pacientes com boa indica^ao podem ser mais 
seguras, com result ados a longo prazo mais satisfatorios do que aqueles apos 
operates muito complicadas para ressec^ao de diverticulos. G coledoco deve 
ter pelo menos 2,4 cm de diametro. 

PREPARO PRE-QPE R ATO RIO Realizam-se as provas de fun^ao hepatica e 
deve-se aventar a possibilidade de consultar um endoscopista e radioiogista in- 
tervencionista. Os antibidticos sao us ados no pre-operatorio. 

AIVESTESIA Esta indicada anestesia gerai. O anestesiologista deve ievar em 
conta as provas de fun^ao hepatica, bem como idade e estado gerai do paciente, 
para .seledonar o tipo de anestesico a ser administrado. 

POSIQAO O paciente deve estar coiocado em decubito na mesa, com os pes 
mais baixos que a cabe^a. Uma ligeira rotate no sentido do cirurgiao pode 
melhorar a exposii;ao, 

PREFARO OPERATORIQ Prepara-se a pele daporyao inferior do torax ate a 
por^ao inferior do abdome, 

INCISAO E EXPOSigAO Faz-se uma incisao subcostal direita ou mediana 
supraumbilical. Se ja tiver sido realizada colecistectomia, a incisao podera ser 
feita na mesmaiocaiiza^ao da opera<;ao anterior. As aderencias ao peritonio sao 
cuidadosamente liberadas, incluindo aquelas que tendem aevitar a mobiliza^ao 
do iigado, necessarias para aexposi^ao do coledoco, 

DETAL HE S DA TIE CM IC A Apos explora^ao gerai do abdome, presia-se aten<fao 
especial ao tamanbo do coledoco, bem como a qualquer delormidade ulcerosa 
ou inflamatoria aguda acometendo a primeira por^ao do duodeno. Fazem-se 
uma biopsia hepatica e aspira^ao com agulha da bile do coledoco para cultu- 
ra e antibiograma. O diametro do coledoco e medido, devendo estar entre 2 e 
2,5 cm. Se a vesicula nao tiver sido ressecada anteriormente, devera se-lo agora, 
principalmente se houver presen^a de calculus. Palpa-se tanto o canal cistico 
quanto o coledoco para constatar ou nao presen^a de catculo. Quaisquer caicu¬ 
los, principalmente na por^ao inferior, deverao ser retirados quando o coledoco 
tiver sido aberto para a anastomose. Qualquer acornetimento infiamatorio do 
duodeno devera ser observado, uma vez que podera contraindicar o procedi¬ 
mento planejado, 

O duodeno e a cabe^a do pancreas deverao ser mobilizados incisando-se o 
peritonio da regiao do hiato de Winslow em torno da terceira por^ao do duo¬ 
deno (figuiia l). Todo o duodeno devera ser liberado por uma manobra de 
Kucher, podendo ser leita uma mobiliza^ao ainda maior colocando-se a mao 
por baixo da cabe^a do pancreas. 

A face anterior do coledoco e preparada ate o mais babto possivel. O cirur¬ 
giao nao deve ser tentado a realizar uma conveniente anastomose laterolateral 
entre o coledoco dilatado e o duodeno, uma vez que a pequena boca anastomo- 


tica levara o procedimento ao insucesso, O segredo do sucesso esta relacionado 
com a mobiliza^ao adequada do duodeno, tamanbo adequado dabocaanasto- 
mbtica e, hnalmente, a triangula^ao da anastomose, de acordo com a tecnica de 
GJiedman. Esse tipo de anastomose diminui o potencial para o aparecimento 
da sindrome do fun do de saco, devido a deposi^ao de particulas de aliment os e 
caiculos nesse segmento da por^ao inferior do coledoco. 

Antes de to mar a decisao, o duodeno e mobilizado e, com uma pin^ a de 
Babcock, e coiocado ao lado do coledoco para se ter certeza de que a anastomose 
estara livre de tensao (riGuuA 2), 

Faz-se uma incisao de cerca de 2,5 cm, cuidadosamente, na por<;ao media 
do coledoco, abaixo da entrada do canal cistico. A locaiiza^ao da anastomose, 
obviamente, ira sariar dependendo da anatomia presente. Uma incisao ligcira- 
mente menor e feita no duodeno adjacente na dire^ao longitudinal. 

Deve-se lembrar de que o sucesso precoce dessa opera^ao pode depender da 
eficacia da aproximagao em angulo reto da incisao vertical do coledoco com a 
transversal do duodeno. 

Geralmente, sao dados tres pontos de reparo (a, B e c) para assegurar que a 
incisao vertical do coledoco tenha um comprimento semelhante a incisao trans¬ 
versal do duodeno. Deve-se prestar aten^ao especial a eoloca^ao do primeiro 
ponto (ponto medio a), que pega a por^ao medial da incisao no duodeno e o 
angulo interior da incisao do coledoco. G ponto pass a de fora para o lumen, no 
angulo inferior da incisao no coledoco. Pontos semeihantes (anguios B, c) sao 
dados em ambas as extremidades da incisao duodenal (flG lua 3). Esses pontos 
dos anguios passam de ambas as extremidades da boca duodenal, de fora para 
dentro e de dentro para iora, na por^ao media da incisao no coledoco. 

A tra^ao nesses pontos dos anguios (b, c) constata a trianguia^ao da boca 
anastomdtica no canal coledoco. Podem ser usados pontos com ho de absor^ao 
lent a ou nao absorvivel de polipropileno. Deve-se evitar a seda, a qua! pode re- 
sultar em foco de infec^ao ou forma^ao de caiculos. O posicionamento adequado 
desses pontos iniciais assegura eficacia subsequente da anastomose. Quando o 
piano posterior estiver concluido, cortam-se todos os pontos, exceto o dos an¬ 
guios (b, c) {lIGVAA 4), 

Antes de feebar o piano anterior, da-se um ponto de reparo para tra^o (ponto 
medio jj) de fora para dentro da por^ao media da boca duodenal para dentro e 
para fora do apice do ponto longitudinal no coledoco. A tra^ao desse ponto asse¬ 
gura o posicionamento mais eficaz dos pontos separados para fechar hrmemente 
o ponto anterior (f lGURA 5). Os ultimos tres ou quatro pontos do piano anterior 
sao utilizados para tra^iio, a medida que cada lado e amarrado ( FlGURA 6 ), 

Da-sc um ponto adicional em cada angulo para hxar o duodeno tanto a cap- 
sula do figado, iateralmente (x), quanto ao ligamento hepatoduodenal, medial- 
mente {x'J (FlGURA 7). 

A permeabilidade da boca anastomotica £ testada pela compressao digital 
contra a parede duodenal (FlGURA 8 ). A anastomose deve estar livre de ten¬ 
sao e os anguios fechados com seguran^a. Pode-se coiocar um dreno de Silastic 
acoplado a um sistema de aspira^iio feebado lateral a anastomose, chegando at^ 
a fosseta de Mori son. 

FECHAiMEMTO O lechamen to da parede abdominal e realizado da forma ro- 
tineira. 

ASSISTENCIA POS-OPERATORIA Sao administrados antibioticos. Se houver 
um debito insigniiicante pelo dreno de aspira^ao fechada, este e retirado apos 
alguns dias. Pode estar indicada aspira<;ao nasogastrica durante 1 ou 2 dias. 
Progride-se para dicta liquida con forme a toierancia. As prosas de fun^ao he¬ 
patica deverao ser novamente realizadas durante o periodo de recupera^ao pds- 
operatdria. ■ 
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COLECISTECTOMIA - COLECISTECTOMIA PARCIAL 


A. COLECISTECTOIVIIA ANTEROGRADA 

INDICATES A colecistectomia anterograda cum metodo indicado em muitas 
cases de colecistite aguda ou gangrenosa, quando a exposi^ao do canal cistico 
estiver dificil e perigosa. Muitas aderencias, uma grande parede espessa, vesicula 
agudsmente inflamada on grande calculo impactado no infundibulo tornam essa 
teen tea macs segura e prudente. Uma deiini^ao melhor do canal cistico e arteria 
CLstica e assegurada com muito menos possibilidade de lesao do coledoco. Algnns 
preferem esse metodo de coiedstectomia como procedimento de rotina. 

PREPARO PRE-OPE RATO RIO Na presents de colecistite aguda, o tratamento 
pre-operatorio depen de dagravidade e dnra^ao da crise. Esta indicada opera- 
^ao precoce nos pacientes examinados dentro de 48 h apos o inicio, assim que 
forem estabelecidos o equilibrio hidreletrolitko e a cobertura antibiotica. Ha 
necessidade de avaliaqao clintca e laboratoriai frequenter durante 24 h. Pode 
haver indica^ao de aspira^ao gastrica constante. Administram-se antibioticos. 
Independentemente da duraqao das maniiesta^bes agudas, esta indicada a in- 
terven^ao cirurgica se houver recidiva da dor, aumento crescente da courtagem 
de leucbcitos ou aumento de sinais e sintomas sugerindo perfura^ao. A vesicula 
pode mostrar uni processo inflamatbrio agudo avanqado, apesar de a tempe- 
ratura e contagem de ieucbdtas estarem normals e o exame fisico negative. 
Apraxirnadamente 75% dos pacientes responderao ao tratamento conservador, 
e a opera^ao nesse grupo podera ser retardada alguns dias ate que se consiga o 
equilibrio hidreletrolitico. Aproximadamente 1 em 5 pacientes com colecistite 
aguda nao evoiuira bem, podendo piorar. Nessas circunstancias, esta indicada 
opera^ao de emergencia, principalmente na presenqa de diabetes melito. 

A NESTE SI A Ver Prancha 95, 

PGS1 £ AO O paciente e coiocado na posi^ao habitual para operaqao de vesicula. 
Se for usada anestesia local, a posi^ao pode ser ligeiramente modificada para 
deixar o paciente mais confortavel. 

PREPARO OPERATORIO A pele e preparada da maneira habitual. 

INdSAO E EXPOSICAO Realiza-se a incisao e exposi^ao conforme mostrado 
na Prancha 95. Q omento dievera ser cuidadosamente afastado, tanto por dissec- 
^ao cortante quanto romba, do fundo da vesicula, tendo-se o cuidado de ligar 
todos os pontos sangrantes. Prefere- se uma incisao obliqua abaixo do rebordo 
costal, principalmente se amassa estiver u.m pouco mais lateralizada. 

DETALHES DA TECIMICA O aspecto do fundo e o estado gerai do paciente 
determinam see mais seguro drenar a vesicula, retira-la de maneira anterograda 
ou realtzar uma colecistectomia retrbgrada. Utiiiza-se apenas dissec^ao romba 
para iiberar o omento e outras estruturas da parede da vesicula. £ mais .seguro 
esvaziar o conteiido vesicular, imediatamente, para diminuir o volume e dar mats 
campo. Realiza-se uma incisao pequena atraves da serosa do fundo, coloca-se 
um trocarte e o liquido pode ser retirado por aspira^ao. £ feita cultura. Passa- 
se uma pinqa fenestrada, profundamente para dentro da vesicula, para retirar 
quaisquer calculos no infundibulo, A abertura e feebada com sutura em bolsa 
de tabaco, o que evita extravasamento e serve de reparo. 

Faz-se uma incisao na serosa da vesicula com bisturi, acompanhando ambos 
os iados a cerca de 1 cm do parenquima hepatico (hGIka I); caso contrario, 
a Iraqia excess iva resultara em avulsao da vesicula do ieito hepatico. A separa- 
qao e realizada por dissec^ao romba ou com tesoura, sobretudo porque o tecido 
tfouxo sobre a serosa esta edemaciado na presen^a de colecistite aguda (rid RA 
2 ). O manguho da serosa da vesicula na regiao do fundo e pintado, enquanto a 
vesicula e ainda mais liberada por dissec(;ao com tesoura (flG uma 3). 

Como um metodo alternativo, uma vez que o conteudo jatenha sido aspirado 
e sendo frequentemente esteril, aumenta-se a abertura no fundo, permitindo a 
introdu^ao do dedo indicador ou gaze montada para fazer contrarresistencia e 
ajudar a dissec^ao no piano de ciivagcm ertado, 

Incisa-se a serosa de cada Lado ate o infundfbuio da vesicula. Ja que pode 
haver muita dihculdade, em virtude do sangramento, uma vez que a arteria 
cistica esta intacta, todos os pontos sangrantes deverao ser meticuiosamente 
pintados. A medida que o manguito na margem do figado e seguro com pin- 


(ja cuna de tamanho medio, consegne-.se um campo relativamente seco, se 
forem dados pontos separados conforme a dissec(;ao progredir inferiormente 
(f IGUBA 4). Xo entanto, a maioria dos cirurgides deixa a borda livre, Deve-se 
tomar bast ante cuidado ao isolar o infund ibulo do coledoco. Pode haver pos- 
sibtlidade de a compressao digital desiocar um calculo impactado no infun- 
dibuio e separar um infundibulo distorcido das estruturas adjacentes. Como 
aiternativa, esta indicada a dissec^ao cortante e com gaze ate que a maioria 
das aderencias tenha sido liberada. Afasta-se mediaimente a vesicula para fora 
para aiudar na identifica^ao do canal cistico e arteria cistica. Depois que o in¬ 
fundfbuio estiver definido, o canal cistico e isolado com uma pin^a em anguio 
reto cuidadosamente introduzida pelo lado para evitar lesao do coledoco e da 
arteria hepat tea direita (r- ic l ra 4). Isola-se a arteria cist ica de qua] quer tecido 
fibroso adjacente. Essa arteria pode estar muito maior que o normal, enquanto 
a arteria hepatica direita pode estar em uma situa^ao anoniala. £ mais seguro 
isolar a arteria cfstcca o mats proximo possfvei da vesicula. A arteria cistica e 
tecidos adjacentes sao seccionados entre uma pin^a curva e outra em anguio 
reto (figuraS) e ligados. 

Palpa-se com cuidado o canal cistico, principalmente na presenqa de cole¬ 
cistite aguda, para assegurar que uni calculo nao tenba passado despercebido. 
0 coledoco 6 cuidadosamente palpado, evitando-se expiora^ao, a nao ser que a 
colangiografia mostre sinais obvios dapresen^a de calculo. Se nao houver indica- 
^ao de coiedocostomia, o canal cistico e seccionado entre uma pinqa em anguio 
reto e uma pin^a curva {me lma 6) e ligado, a nao ser que se esteja planejando 
realizar uma colangiografia atraves do canal cistico. Apos inspeqao ampla da 
regiao, quanto a sangramento, retira-se a pinqa da borda hepatica. Como a in- 
flama^ao e dificuldades tecnicas tornaram esse procedimento necessario, esta 
indicada a coloca^ao de um dreno de Silastic para aspira^ao em sistema feebado, 
alem da regiao do canal cistico, chegando ate a fbsseta de Morison. Em virtude 
da drenagem da bile, na presen^a de superficies hepaticas cruentas, sempre esta 
indicada a drenagem. Faz-se a cuitura da bile para analisar crescimento bacte- 
riano e para antibiograma. 

B. COLECISTECTOMIA PARC IAL 

Se parecer perigosa uma colecistectomia classics aberta, em virtude de infla- 
maqiio avan^ada, ou se a vesicula estiver parciaimente encastoada no figado, ou 
se as estruturas da regiao do canal cistico nao puderem ser identiticadas com 
seguran^a, deixa-se toda a espessura da vesicula no leito hepatico. Uma indi¬ 
cate bastante especiflca para essa operaqiio ocorre em pacientes com cirrose 
hepatica e bipertensao portal. As tentativas de retirar a parede posterior da ve¬ 
sicula resuitarao em hemorragia stgniiicativa, que pode ser extremamente dificil 
de controlar. Asptra-se a vesicula e faz-se tra0o no fundo. A superficie inferiore 
seccionada cuidadosamente, ate o infundibulo, que pode estar bastante aderido 
as estruturas adjacentes (CIGURA 7). Os calculos impactados no infundibulo ou 
canal cistico sao retirados com pin^a de calculo ( 1G UR a S). A parede vesicular 
alem da margem hepatica e incisada, e os pontos sangrantes sao controlados 
com pontos separados ou eletrocauterio. A mucosa da pon^ao mantida da ve- 
sicuia e destruida por eletrocoagulaqao. Se o canal cistico puder ser permeado 
com pequeno cateter (figurA 9), pode-se realizar uma colangiograiia. Muitas 
vezes, o canal cistico gangrenado nao pode ser encontrado, sendo coiocado um 
sistema feehado de aspiraqa^ de Silastic, na regiao do canal, bem como na fbsseta 
de Morison. Felizmente, as valvulas espirais do coto cistico residual geraimente 
feebam por fibrose. Retira-se o dreno de Silastic, a partir de 7 a JlQ dias apos a 
opera^ao, depen dendo do seu debito. 

FECHAMENTG Faz- se o feebamento habitual. Q cateter e os drenos podem 
ser exteriorizados por meio de uma contra-abertura. 

ASS IS TE NCI A POS-OPERATORIA Sao observados os cuidados descritos 
na Prancha 99. Espera-se a drenagem de bile atraves do cateter ou em torno 
do dreno. Ap 6 s desaparecerem os sintomas e sinais locais de tnflama^ao e a 
drenagem estiver diminuindo, deve-se aventar a possibilidade de uma colan- 
giografEa antes da retirada do cateter. Os drenos sao retirados entre 7 e 10 dias 
de p 6 s-operatbrio. ■ 
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COLECISTOSTOMIA - COLEDOCOPLASTIA 


A. COLECISTOSTOMIA 

INDICAQOES A coledstostomia, apesar de nao ser indicada cornu uni metodo 
rutin eiro de tratamento da coieiitiase, pode ser uma opera^ao que salva a vida, 
Atualmenie, a colecistostomia e reaiizada sub orientai;ao da tecnica de imagem 
pur uma abordagem percutanea, Em aigumas situates e necessaria abordagem 
cirurgica. £, portanto, a tecnica de escolha cm pacientes idosos cum colecistite 
aguda, em pacientes de elevado risco e que apnesentam maasa bem definida, 
cm pacientes muitu graves, nos quais e aconselhavel uma opera^ao minima, 
quando um abscesso Yolumoau circundar a vesicula, e nos casos em que aa di- 
ficuldades tecnicas tomarcm perigosa uma colistectomia. Se houver obstru^au 
do coledoco cum ictericia de longa dura(;au e tendencia a hemorragia que nao 
pode ser controlada cum vitamin a K e transiusoes, nem par drenagem biliar 
trana-hepatica percutanea, a colecistostomia preliminar para deacompreasau 
podera constituir-se no processo de eacolha, 

PREPARO PRE-OPERATOR 10 Ver Prancha 95. 

AIME STE S 1A Ver P rancha 95, 

posigAO Utiliza-se a poai^au para a opera^ao de vesicula, cuniurme deacritu 
na Prancha 95. Com a aneste-sia local, a posi^ao pude aer modificada se u pa- 
ciente eativer deacunfurtiveb 

PREPARO OPERATORIO A pele epreparada da maneira rutineira. 

INCISAO E EXPOSIQAO Faz-se uma pequena incisao com sua pur^ao me¬ 
dia diretamente aobre o puntu maxima de hipersensibilidade no hipocondrio 
direito, As vezes, diante de dificuldadea tecnicas ineaperadas ou de uma infla- 
ma<;ao mats intensa do quese previa, a opera^ao e reaiizada por incisao trans- 
retai direita ou subcostal cornu de habit o. Aa aderenciaa da superficie auperiur 
da vesicula nau sao desfeitas, a nao .ser quando for considerada esequivel uma 
colecistectomia (llG uma i). 

DETALHES DA TECNICA Isoia-se u fundo com compreasa antea de esvazia- 
lo, Faz-se uma incisao atraves da serosa do fitndo (figlha 2). Introduz-se um 
trocarte para retirar u cunteudu liquidu (fig OH A 3), Mantem-ae a aspira^au 
au lado da incisao do fundo, a medida que ae retira o trocarte. A cultura e ieita 
rutineiramente. A parede edemaciada e entao pin^ada cum pim;a de Babcock, 
ampliando-.se a abertura (iIGLka 4). Faz-.se uma sutura em bolsa de tabaco, com 
fio de material absorvivel lino em turao da abertura no fun do, para contrular 
a hemorragia e fecha-lo em tumo da sunda de drenagem. Qualquer liquido uu 
material grumoso remanescente no lumen da vesicula e entao aspirado. Geral- 
mente, como existe calcuiu impact ado na regiao infundibular do canal dstico, 
faz-se um esfor^o especrfico para retira-lo de modo apermitir a drenagem da 
bile da arvore biiiar. Direciona-.se uma pequena cureta fiexivel, cumo a cureta 
bipofisaria de Cushing, ate u iniundibulo (ncuilA 5). Se a cureta nao puder 
desiucar us calculus, utiliza-se uma pin<;a de calcuiu. 0 lumen da vesicula e re- 
petidamente lavado com soro fisiologico. Intruduz-se um pequena tubu de bor- 
racha, que e fixado com pontos separados de seda (fig umaS 6 e 7) ou se utiliza 
uma sonda de Foley. Amarra-se a sutura em bolsa de tabaco previamente ieita, 
finnemente, em torno do tubu de drenagem (ft Go n A 7), Se o processu in llama - 
torio for grave, se houver presen ^a de abscesso ou contaminate em turno da 
parede, culoca-se um drenu de borracha ao lado da parede da vesicula. Deve-se 
descomprimir o coledoco se houver suspeita de colangite supuratiw. 

FECHAMEIVJTO Sau dados pontos para fixar o fundo no peritoniu adjacente, 
para evitar contaminafo da cavidade peritoneal, antes de a area ser isolada 
(.t iGUkA 8). Faz-se um fechamento de rotina. Apus a culuca^ao de um curativu 
esteril, u tubo de drenagem e iixado na pele com pontos ou fita adesiva, sendu 
conectado a um recipiente de drenagem. 

ASSISTENCIA POS-OPERATOR I A Ver Prancha 10L Enquantu o tubo de 
drenagem estiver no local, uma substancia radiupaca podera ser injetada e ieita 
a colangiografia a procura de calculos que nao ioram detectados. Se o paciente 
estiver em boas condipoes e o periodo pos-operat6riu fur sem compiicapao, rea- 
liza-se uma colecistectomia subsequence, atraves da mesma ierida, dentro de 
algumas sem an as. Uma operapao secundaria, ap6s a culecistostumia, nao esta 
indicadaem pacientes de risco muitu elevado. Sao administrados antibidticos. 

B. COLEDOCOPLASTIA 

INDICAgOES A correpao plastica da an r ure biliar extra-hepatica geralmente 
esta indicada como resultadu de estenuse uu estreitamentu apus dificuldades 
ou errus tecnicos, tais cumo exposipao inadequada uu sangramento excessivu 
que ucorreram durante uma colecistectomia previa. O cirurgiao podera pinpar, 
apressadamente, e ligar ascegas para contrular a hemorragia, engiobando par- 
cial ou totaimente uma via biliar extra-hepatica. Muitas vezes, o iniundibuio 
da vesicula situa-se paraielo uu adjacente au coledoco, de modo que as pinpas 
ai aplicadas apressadamente pudem tambem englobar um segmentu do cold- 
doco, Se tiver havido lesau da arvore billar extra-hepatica uu seepao acidental 


durante uma operapao, a correpao deve ser imediata. Embora muitos cirurgiues 
preiiram a correpao do coledoco, deve-se aventar uma derivapao em Y de Roux, 
confurme mostra a Prancha 103. 

PREPARO PRE-OPERATOR 10 Ver Prancha 95. Pode-se utilizar uma CPRE 
para confirm ar o diagnostico, real tzar cultura da bile e proportion ar uma des- 
compressau prolongada da obstrupao, principalmentc se a bilirrubina estiver 
igual ou superior a 29 mg, 

ANE STESIA Ver Prancha 95, 

POSigAO Ver Prancha 95. 

PREPARO OPERATORIO A pele e preparada da maneira rotineira. 

INCISAO E EX POSipAO A incisao pode ser feita atraves da cicatriz anterior, 
que podera ser ampliada, em casus de necessidade. Haven do fistula biliar ex¬ 
terna, introduz-se uma pequena sunda para facilitar a permeapao do trajeto ate 
a sua origem. Pude haver necessidade de disseepao cortante para seccionar as 
aderencias entre a superficie anterior do ftgado e o peritunio supra)acente. Em 
virtude da colecistectomia previa, o duodeno, ou o angulo hepaticu do cbiun, 
pode estar tradunado superiurmente para o hilo hepatico, havendu necessidade 
de disseetjao meticulosa paraseparar essas estruturas do antigo leito vesicular, 
ate que a regiao do ligamentu hepatoduodenal seja visual!zadu. Pude-se iniciar 
a disseci^ao o mais lateraimente pussivel, progredindu para a linha media ate 
que se identiiique o htato de Winslow. O restante do abdome e isulado com 
compressas umidas mum as. 

DETALHES DO PROCEDI ME NTO Deve-se examinar cuidadosamente a mar- 
gem lateral do ligamento hepatoduodenal a procura do coledoco. O ligamento 
hepatoduodenal e incisado acompanhando sua margem lateral. Geralmente, 
isso e mais facil quando a extremidade superior dilatada do ducto comum pu¬ 
der ser localizada. Isso pode tmplicar uma procura ate o hiio hepatico. A se- 
gunda pur^ao do duodeno podera ser mobtiizada, para permitir a visuaiiza^iio 
do coledoco, inctsando a reilexao abdominal acompanhando a borda lateral 
(figurA 9). Aiasta-se o duodeno, medialmente, por meio de dissec^ao rumba 
(manobra de Kocber), para expor a cabetpi do pancreas e a por^ao inferior do 
coledoco ( ic uma 10). Sao dados pontos de reparo de am bos os lados do canal, 
fazendo-se uma abertura tanto acima quanto abaixo da estenuse, depen dendo 
do espa^o disponivel [r iGuha 10), Faz-se uma tentativa de passar uma sonda 
atraves da estenose, fazendo-se uma incisao sobre a sonda acima e abaixo da re¬ 
giao estreitada (fig uma 1 1). Sao dados pontos adicionais de reparo nas bordas 
do coledoco. Injeta-se soro iisioldgico atraves de um cateter dtrecionado para 
baixo, atraves da papila de Vater, para mostrar a permeabiiidade da extremt- 
dade inferior do coledoco. Passa-se entao um drenu em T de borracha numero 
14 atraves da abertura que foi feita abaixo da estenose (llGtkA 12), Um ramo 
e direcionado alem da estenose e o outro para baixo (figu&AS 13 e 14). Antes 
de se reparar a regiao da estenose, mobiliza-se bem o duodeno para a garantia 
de que nao haja tensao na linha de sutura. A distancia obtida devera ser maior 
do que o comprimento da incisao vertical feita atraves da por^ao estenosada do 
canal, Traciona-se o duodeno para cima, na dire^ao do hilo hepatico, anco ran- 
do-se a sua margem superior no ligamento hepatoduodenal espes sado, usando 
pontos separados (riG UftAS 14 e 15). 

A abertura vertical atraves da estenose e fechada horizontalmente (i-icl'S'LA 
13), Os pontos lateraiii de reparo sao cuidadosamente manipulados, de modo 
que as bordas superior e inferior da abertura se aproximem (i iGuma 13), En¬ 
tao, sao dados pontos separados induindo apenas a margem seccionada do co- 
iedoco, amarrando-se com um no no lado de dentro (fig uma 13). Acrescenta- 
se um piano de pontos de refor^o, se a tensao nao for muito grande e o tecido 
englobado nao ficar estreitando o lumen do coledoco (FIGL RA 14). Testa-se a 
linha de sutura injetando-se soro fisiologico atraves do drenu, fazendo-se uma 
colangiografia. Se o sistema ductal estiver permeavei e o meio de contraste che- 
gar livremente ao duodeno, faz-se uma inspe^ao final para se ter certeza de que 
nao existe tensao na linha de sutura. Cobre-se a area com omento e coioca-.se 
um sistema de drenagem fechado de Silastic, passando o coledoco, chegando 
ate a fosseta de Morison. For outro lado, pode-se ressecar uma estenose curia 
fazendo uma anastomose primaria term!noterminal, utilizando o dreno em T 
como protese. Ver Prancha 103. 

FECHAMENTO O fechamento code rotina. 

ASSISTENCIA POS-OPE RATO Rl A Realiza-se a assistencia pos-operatoria 
confurme esta descrita na Prancha 99. O dreno do coledoco nao devera ser 
retirado durante um periodo indefinido. Deve-se determinar a situa^ao da ar¬ 
vore biliar extra-hepatica, por meio de uma colangiografia, antes de retira-lo. 
As perdas biliares devem ser medidas com precisao, Corrigem-se os deficits de 
sddio, mediante a administra^ao de lactate de sodio ou bicarbonato de sodio, 
dependendo do gran da per da. Ha necessidade de acompanhamento a iongo 
prazo, uma vez que as estenoses podem recidivar havendo indica^ao de deri- 
va^ao em Y de Roux. ■ 
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A. COLEDOCOJEJUNOSTOMIA 
(ENXERTO MUCOSO DE RODNEY SMITH) 

DETALHES DA TECNICA OcasionaJmente, o cirurglao se ve face ao dificil 
problema de localizar uma area estreitada ou fundo cego do canal hepatico. As 
aderencias entre o duodeno e o hiio hepatico sao seccionadas cuidadosamen- 
te atraves de dissec^ao cortante e romba (rlGL’iiiA 1). Deve-se tomar bastante 
cuidado para evitar sangramento desnecessario e possivel lesao das estruturas 
subjacentes. Em geral, e mais iacil iniciar a disseogao bastante lateralmente para 
liberar a superficie superior do lobo direito do figado do duodeno, angulo hepa¬ 
tico do colon e omento aderidos. Utiliza-se dissec^ao cortante, acompanhando 
as bordas do figado, para evitar laceru^ao de sna capsula, o que re sultana em 
sangramento problematico. Apbs terem sido incisadas as bordas das aderencias, 
a dtaaecqao romba sera mais eficaz e segura para Liberar a superticie inferior do 
figado, A exposi^ao devera ser direcionada no sentido de identificar e localizar 
o hiato de Winslow. Pode haver necessidade ou nao de liberar o estomago do 
figado. Em geral, o duodeno fica aderido no antigo leito vesicular, por meio de 
aderencias espessas. A segunda por^ao do duodenoe mobiiizada medialmente 
(manobra de Kocher), apbs sec^ao do peritonio em sua niargem lateral (F1GU- 
]iA 2). A medida que o duodeno e rebatido para baixo e a superticie inferior do 
figado e afastada superiomiente, apor^ao .superior do canal dilatado pode ser 
identificada, por aspira^ao de bile, com nma aguiha bipodermica fina (fflGU- 
uA 3), podendo-se realizar uma colangiografia. Pode-.se deixar a aguiha nessa 
posi^ao, iazendo-se uma incisao ao sen lado, ate que se consiga um iluxo biliar 
livre. Introduz-.se uma pin^a curva de ponta romba, para cima, no canal dila¬ 
tado, e a abertura e gradualmente aumentada por dilata^ao, podendo-se iazer 
uma incisao adicional para aumentar o orificio, Nao se tenta liberar toda a ctr- 
cunferencia do sistema ductal, porque um enxerto de mucosa acabara sofren- 
do intussuscep^ao para dentro do canal sem uma anastomose terminoterminal 
direta (figura 6). 

Apos a abertura do canal hepatico comum dilatado, introduz-se uma pin^a 
longa e curva, geralmente no sentido da esquerda, ate atravessar o parenquima 
hepatico. Traciona-se um dreno tubular de borracha ou Silastic (niimero 14 ou 
16 ), atraves do parenquima hepatico, e parcialmente para fora, atraves da aber¬ 
tura ductal (FIGURA 1). Fazem-se orificios adicionais nesse dreno tubular, que 
estarao acima e abaixo da anastomose. Em seguida, prepara-se de modo habitual 
um ramo jejunal para o Y de Roux, atraves de grampeador linear para seccionar 
o delgado. Se o intestino lor seccionado entre pin^as, a extremidade do ramo je¬ 
junal imobilizado e fechada em dois pianos com pontos separados de seda. Faz-se 
a excisao de um segmento de aproximadamente 5 cm, seromuscular, a partir da 
extremidade fechada, a 5 cm na borda antimesenterica do iejuno ( FIG UR a 4). 
Deve-se tomar cuidado para evitar fazer aberturas adicionais na mucosa, exceto 
na extremidade superior do saco mucoso que se projeta. O dreno tubular que 
foi tracionado atraves do parenquima hepatico agora e dirccionado pela peque- 
na abertura feita no apice da bolsa mucosa e voltado para baixo, para o ramo 
de jejuno, por 10 ou mais centimetros. Confecciona-se uma sutura em bolsa de 
tabaco com ho absorvivei na mucosa, em torno do dreno, amarrando-o, Apos 
o dreno ter passado a uma distancia desejavel ate o ramo em Y de Roux, da-se 
um ponto de ho absorvive! niimero 2 englobando toda a parede jejunal em tor¬ 
no do dreno tubular para hxa-lo em posi-gao quando amarrado imediatamente 
distal a protrusao mucosa. Da-se um ponto similar com ho absorvivei, 1 a 2 cm 
distal mente, para assegurar maior fixa^ao (figuka 6, A e B). Esses sao os unices 
pontos dados para hxar o dreno tubular na parede do jejune. Eles asseguram a 
fixa^ao da mucosa jejunal em torno do dreno tubular quando este for retirado. 
Sao feitos varios orificios no dreno tubular, logo acima do enxerto mucoso, para 
assegurar a drenagem tanto do canal hepatico direito quanto do esquerdo. Faz- 
se entao uma tra^ao na extremidade do dreno, que sai pela cupula hepatica, de 
modo a tracionar o enxerto mucoso cuidadosa e hrmemente em sua posi^ao 
dentro do canal hepatico comum. isso faz com que haja uma intussuscep^ao da 
mucosa jejunal para dentro do canal coledoco dilatado, assegurando uma apro- 
xima^ao direta mucosa a mucosa (FIGURA 6), Nas estenoses muito altas, pode 
haver necessidade de utilizar um dreno no canal hepatico esquerdo, bem como 
no direito. Foram confeccionados drenos especiais para estenoses muito altas 
que separam o canal hepatico direito do esquerdo. Fixa-se hrmemente a al^a em 
Y de Roux no local sob o figado, utilizando varios pontos com fios absorviveis 
pass ados atraves da camada seromuscular etecidos hbrosos em torno da aber¬ 
tura do sistema ductal (fig uka 5), 


FECHAMENTO O dreno e exteriorizado atraves de uma contra-abertura em 
um dos lados da incisao, sendo fixado com seguran^a com pontos de fio nao ab¬ 
sorvivei. A ferida e fechada por pianos apos a coloca^ao de um dreno tubular de 
plastico para aspira^ao, com varios orificios na superticie interior do figado, 

ASSISTENCIA POS-OPERATORIA O dreno que chega ate a anastomose e 
colocado em aspira^ao branda constante, para aspirar a bile ate que a anasto¬ 
mose ten ha cicatrizado, Devem ser administrados antibidticos adequados, apds 
cultura e anti bio grama da bile. O dreno pode ser lavado com soro fisiologico, 
intermitentemente, para retirar restos celulaies epequenos calculos. Alem disso, 
o dreno proporciona um meio de realizar a colangiografia trans-hepatica pbs- 
operatoria, regularmente, para avaliar a seguran^a da anastomose e os sinais de 
regressao do tamanho dos canals anteriormente obstruidos. Comumente, deixa- 
se o dreno posicionado por, no minimo, 4 meses. Deve-se realizar uma avaiia^ao 
completa das provas de iun^ao hepatica e varias cultures da bile, bem como uma 
colangiografia, antes que se possa indicar a retirada do dreno. 

B. ANASTOMOSE TERMINOTERMINAL 

Raras vezes, o canal coledoco i acidentaimente seccionado, descobrindo-se a 
lesao de Lmediato. £■ provivel que isso ocorra logo abaixo da iun^ao dos canais 
hepatico e cistico, como resultado de erros de tecnica. O cirurgiao sempre deve 
inspecionar os canais coledoco e hepatico, no final de uma colecistectomia, 
para ter certeza de que nao estejam anguiados e lesados, be houver aiguma du- 
vida, deve-se dispor de tempo necessario para ter certeza de que a arvore biliar 
extra-hepatica nao foi lesada. Se o coledoco fiver sido totaimente seccionado, 
pode-se realizar uma anastomose terminoterminal direta, em algumas situa^oesi 
entretanto, e preferivei executar uma coledocojejunostomia, devido a lesao da 
suplencia sanguinea do ducto. 

O peritonio na parede lateral do duodeno devera ser seccionado e o duode¬ 
no mobiiizado, para evitar qualquer possivel tensao na linha de sutura. Niio se 
utUizam pin^as nas bordas seccionadas dos canais biliares. As bordas irregula- 
res ou iaceradas sao excisadas, mas nao se faz dissec^ao, pois o coledoco dispoe 
de uma irrigate sanguinea muito limitada. Em outras palavras, nao se deve 
limpar o coledoco, tanto proximal quanto distaimente. Ambas as extremidades 
sao mantidas em posi^ao com pontos de reparo de fio monofilamentar nao ab¬ 
sorvivei 4-0 ou 5-0 (figlblA 7). A reconstru^ao e terminada com fio fino mo- 
nofilamentar absorvivei 4-0 ou 5-0. A camada posterior de pontos separados e 
feita sem penetrar o lumen de modo a aproximar as paredes ductais posteriores 
(FIGUkA 8), Apos a complementa^ao da camada posterior, todos os pontos sao 
seccionados, exceto os dos angulos, que servem de reparo (FIGURA 9). O piano 
posterior da membrana mucosa efechado com pontos separados de ho absorvivei 
muito fino. Em seguida, expoe-se o coledoco por uma curta distancia, preferen- 
ciafmente para baixo, de modo a permitir a sua abertura, da mesma forma que 
na colcdocostomia e acoloca^ao de um dreno em T (FIGURA 10), Um ramo do 
dreno e passado para cima, alem da linha de sutura, para assegurar um lumen 
adequado ao canal quando os pontos anteriores forem dados e um outro ramo 
direcionado para baixo. Se o coledoco tiver sido seccionado bastante baixo, a 
abertura pode ser feita acima da linha de sutura, com um ramo do dreno dire- 
cionado para cima. A membrana mucosa do coledoco e fechada sobre o dreno 
em T, com pontos separados de fio absorvivei 4-0, com os n6s para iora ig U 21 A 
11), O segundo piano de pontos pode ser dado proximo ao piano original para 
refor^ar a linha de anastomose (FIGURA 12). 

Todos os pontos dados no coledoco devem ser posicionados com cuidado, 
com agulhas hnas e hos absorviveis finos 4-0 ou 5-0 que englobem apenas uma 
pegada muito pequena de tecido para evitar estenose. Apos o termino da anas¬ 
tomose, injeta-se soro fisiologico pelo dreno, para ter certeza de que nao existe 
extravasamento em torno da linha de sutura, realizando-se uma colangiografia. 
Em um exame final, verihea-se a ausencia de tensao indevida na linha de sutura. 
Coloca-se um dreno de aspira^ao de Silastic, em sistema fechado, passando pelo 
hiato de Winslow ate a iosseta de Moris on, 

FECHAMENTO Os drenos de Silastic e do coledoco sao exteriorizados atraves 
de contra-aberturas laterais a incisao, A ferida e fechada de modo habitual. O dre¬ 
no e fixado na pele com pontos de seda e iita adesiva, £ feito curativo esteril, 

ASSISTENCIA POS-OPERATORIA Ver Prancha 99, ■ 
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Tumor na bifurca^ao do Canal hepatico 

(KlATSKIN), RESSECgAO DE 


INDICAQOES Os colangiocarcinomas localizados na ou perto da bifurca^ao 
dos canais hepaticos, comum ente chamados de fumorej de Klatskin, estao sen- 
do diagnosticados mais precocemente e tratados mats prontamente atraves de 
operates paliativas ou curativas, A maioria dos pacientes apresenta ictericia 
que aumenta de intensidade, tendo muitos deles sido submet idos, recentemen- 
te, a exploraplo da arvore biliar,. quando o diagnostico foi sugerido, mediante 
colangiograiia operatbria. Existe uma grande faixa etaria de pacientes acome- 
tidos e, ocasionalmente, uma bistoria anterior de colite ulcerativa ou colangite 
esclerosante. Embora o rnimero dos que podem ser curados seja iimitado, muitos 
pacientes se beneficiam dos procedimentos paliativos. 

PREPARQ PR E-OPERATOR 10 A gravidade da lesao,, dificuldade era determi- 
nar a extensao do acometiniento e a necessidade de evitar infec<;ao h em virtu de 
dos exames necessaries no pre-operatorio em ura paciente com ictericia obs- 
trutiva, necessitam de avaiia^ao pre-operatoria meticulosa, A endoscopia pre- 
coce do coiedoco e a consuita a um especialista em radiologia intervention ista 
sao fundamentals, O paciente icterico deve ser submetido a uma colangiografia 
trans-hepatica percutanea, com realiza^ao de cuitura da bile, admin istrando-se 
antibioticos adequados, Geralmente, esses procedimentos diagnosticos sao rea- 
iizados por um radiologista Lntervencionista familiarizado coni a tecnica. Apos 
a coiangiografia, podem ser colocadas protests de ambos os lados, dtrecionadas, 
se possivel, atraves do ponto de obstru^ao, chegando ate o duodeno para paiia- 
$ao da ictericia (fig Ulia I), Se houver sinal coiangiograiico de tumora^ao que 
se estende para o canal hepatico direito ou esquerdo, even tualm ente, o paciente 
pode ser explorado para aliviar a obstruqao do lado do canal acometido. Entre- 
tanto, geralmente e possivel apalia^ao com drenagem interna para o duodeno 
atraves de prdteses, que tambem servem como auxiiiares tecnicos incalculaveis 
para o circrgiao por ocasiao dalaparotomia. 

Podem tambem e-star indicados arteriografia hepatica ou exames especiais 
de imagem para mostrar quaiquer odusao da arteria hepatica, bem como pos- 
sivel englobamento da veia porta principal, o que contraindica uma tentativa 
cirurgica de ressec<;ao do tumor Cerca de 20% dos pacientes apresentarao um 
estagio de acometimento tumoral que torna impossivel uma tentativa de exci- 
sao cirurgica. 

Sao administrados antibioticos adequados, aiimenta^ao intravenosa e vita- 
mina K, corrigindo-se as depletes do volume sanguineo. 

AIMESTES1A O paciente intensamente icterico devera ser considerado de alto 
risco cirurgico, merecendo consideraqao especial do anestesiologista no plane- 
iamentode sua anestesia, 

PQSIQAO Coloca-se o paciente na mesa em uma posi^ao ligciramente inver- 
tida de Trendelenburg. Devem ser pass ados cateteres intravenosos em ambos 
os membros superiores. Pode estar indicada sonda vesical, bem como naso- 
gastrica. 


FREPARQ OPERATORIO A pele do tbrax inferior e abdome superior, bem 
como do Banco direito, devera ser preparada. 

IN Cl SAO E EXPOS ICAO Pode ser feita tanto uma inctsao subcostal bilateral 
ampla, com amplia^ao para a linba media ate o apendice xifoide, quanto uma 
incisao median a, desde o apendice xifoide ate abaixo do umbigo. 

PETALHES DA TECNICA Realiza-se uma palpa^ao bimanual do figado a pro- 
cura de possiveis metastases. Apesar da bistoria de ictericia acentuada, a veskula 
e o coiedoco parecem estar normais. Sao raras as metastases paragangiioslinfa- 
ticos region ais ou para o figado, mas quaiquer ganglio aumentado e ressecado 
para exame imediato de congeia^ao. O tumor tende a bear ocuito, haven do ne- 
ce-s-sidade de realizar uma palpaqao aprocura da prdtese passada anteriormente 
na regiao do bilo hepatico ate que se possa iocaliza-io. A distor^ao da prdtese 
ajuda na iocaiiza^ao da regiao do acometimento tumoral. 

Antes de prosseguir com a ressec^ao do tumor, alguns preferem seccionar o 
ligamento falciiorme e itgar ambas as extremidades com pontos transfixantes. 
Esse procedimento pode melborar a exposi^ao (figura 2). Se houver umapon- 
te/piaca hepatica,. deve ser seccionada. A exposi(;ao da regiao do tumor 6 ainda 
mais melhorada seccionando-se e ligando- se o canal cistico apos enuciea^o da 
veskula do leito hepatico. 

Utilize-se uma pin^a hemostatica die Kelly no fundo da vesicula, para ser usa- 
da como traqao, melhorando a exposiqao do coiedoco. Mobiliza-se o duodeno 
amplamente, com uma manobra de Kocher, dissecando-se o coiedoco o mais 
inferiormente passive!. 

A parede anterior da por^ao mais inferior do coiedoco e aberta, exteriori- 
zando-se a extremidade da prdtese (FIGUfiA 3). O coiedoco e seccionado e a 
extremidade inferior e suturada. 

Afasta-se, superiormente, a vesicula e a extremidade do coiedoco no sentido 
de expor a tace superior da regiao do tumor (eigURA 'l). Esse e o momento mais 
delicado da opera^ao. Devem ser localizadas e seccionadas cuidadosamente as 
aderencias acima da face posterior do tumor e estruturas adiacentes, tais como os 
ramos da arteria hepatica. Da mesma forma, a veia porta esta muito proxima, bem 
como o lobo caudado do figado. 0 acometimento deste pelo tumor pode passar 
despercebido, havendo rccidiva imediata. Possibilidades de ressec^ao do iobo 
caudado devem ser aventadas se houver suspeita de acometimento tumoral. 

Tbdo o sangramento e controlado com grampos metalicos ou ligadura. A 
pequena veia bepatica que vai para o lobo caudado pode ser ligada. 

O tecido em tomo do canal bepatico esquerdo e cuidadosamente seccionado 
paraproporcionar uma exposi0o suheientee para que se possa coiocar uma pin- 
^a em angulo reto sob ele, de modo a permitir a passagem de uma hta vascular 
para possivel tra^iio (eigura 5). Deve-se palpar o canal para investigar possi^i 
acometimento tumoral. 1 !'!!» 
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Tumor na bifurca^ao do Canal hepatico 

(KlATSKIN), RESSECgAO DE 


DETALH ES DA TE DIM ICA O canal hepatico direito e liberado por 

uma curta distancla, sendo passada uma iita em torno para tragao (l ie l.ha 6 ). 
Se o tumor acometer a parede de qualquer canal principal com disseminagao 
provavel para o figado* a necessidade de lobectomia adidonal dev era ser scria- 
mente avaiiada. Ocasionalmente, pode-se encontrar um tenceiro grande canal 
ou ate mais canais do lado direito, que devem ser mantidos para implantagao, 
Sao dados pontos de repara nos canais principals no panto de bifurcagao de 
cada um (FlCUfiA 7), 

Os dots canais devem ser marcados com pontos de cor diferentes para iden- 
tihcagao especifica pelo patologlsta quanto a passive! inftltragao do tumor no 
ponto de ressecgao, Caso haia presenga de tumor nesse ponto, pelo exame de 
congelagao, deve-se ressecar uma extensao mator. 

Saocolocadas proteges biliarestrans-hepaticasde Silastic, utilizando um ca- 
teter de Coude como dilatador previo, que e levado ate os canais e atraves do 
parenquima hepatico pelos cateteres em anel, Inicialmente, os cateteres em anel, 
com hos-guias por dentro, sao exteriorizados atraves dos canais bepaticos esquer- 
do e direito abertos. Cada extremidade enrolada (anel) eseccionada, enquanto 


o cateter retilineo remanesoente e introduzido na extremidade de um caterer de 
Coude numero 16. Cada cateter em anele entao fixado com ponto em U trans- 
fixando a si prbprio e o cateter de Coude. Ambos os cateteres sao tracionados 
pelos ductos (i- LCLUiA 8) fazendo-se tragao nos cateteres em anel na superficie 
do figado, Pode haver necessidade de manipular os cateteres de Coude pela frente 
e para tras, de modo a dilatar o sistema ductal. 

Coloca-se uma prdtese biliar trans-hepatica de Silastic numero l4 h na extre¬ 
midade aberta do cateter de Coude numero 16, hxada com pontos em U com fio 
de seda que sao passados atraves da parede do cateter de Coude. Fazendo tragao 
nos cateteres de Coude, as proteses de Silastic, com varios oriiicios, sao trazidas 
ate o figado de modo que nao haia nenbum orificio alem da saida dos tubas de 
plastico {figl'RA 9). Dessa maneira, existem oriiicios dentro do parenquima 
hepatico e na porgao que se projeta para a alga jejunal do Y de Roux. Sao dados 
pontos curtos horizontals em U, com bo absorvivel, em torno das proteses na 
superficie do iigado, no seu po nto de saida . Comprime-.se o figado sem alterar 
a posigao em torno do cateter. ®2S!35^^ 
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Tumor na bifurca^ao do Canal hepatlco 

(KLATSKIN), RESSECgAO DE 


DETALHES DA TECNICA A al^a cm Y de Roux do jejuno pro 

ximal e levada atb o hipocondrio direito atraves de uma regiao avascular do 
mesocolon e anterior a segunda e terceira por^bes do duodeno. A abertura do 
mesocolon e fechada era torno do jejuno e seu mesenteric, apos a certeza de que 
a extremidade do Y de Rome dhega at£ um ponto aiera da abertura dos ductos 
bepaticos, A extremidade do jejune e feebada com grampus ou por pianos com 
pontos separados on em diuleio. A parede posterior do jejuno na regiao da anas¬ 
tomose dew ser fncada a capsuia bepatica ou tecido adjacente, 

A coloca^ao de pontos separados por meio dos angulos laterals de cada aber¬ 
tura dos hepaticos ajuda o posicionamento e calibragem de uma anastomose 
eficiente ao jejuno (ficukA 10), Faz-se um piano posterior de pontos h utilizan- 
do toda a espessura de cada canal Nenhum desses pontos e amaxrado ate que 
estejam terminados todos os pontos posteriores em cada ducto. Q bo medio 
de reparo do piano posterior pode tambem ser utilizado para ser amarrado em 
torno da protese, de modo a ajudar a evitar a migra^ao do tubo. 

O 1 no da linlia de sutura posterior Heard por dentro. Os Hos sao cortados em 
cada no exceto aqueles dos angulos. Faz-se uma pequena indsao no jejiuno, pa- 
ralela a linha de sutura posterior {FiG uha 11 ). 

As extremidades das prbteses biliares de Silastic sao cuidadosamente intro- 
duzidas no lumen do jejuno {EIGVRA 12). Os pontos anteriores de espessura 
total sao amarrados em cada ducto (FlGUftAS 13 e 14). Finalmente, fixa-se o 
jejuno no figado adjacente. Sao colocados drenos de Silastic para aspira^ao em 
sistema fechado, regionalmente, enquanto as proteses trans-bepaticas de Silastic 
sao suturadas dupiamente na pele com bo de nailon 5-0 (FICFRA 15). Fecha-se 
o abdome de modo rotineiro, e as proteses sao acopiadas a boisas de piastico 
esterilizadas para permitir drenagem por gravidade. 


A SSI STEM CIA P OS-OPE RATO Rl A O sistema de drenagem feebado de Silas¬ 
tic e retirado apbs 5 a 6 dias, a nao ser que haja um debito ou extravasamento 
.significative de bile, mostrado peia colangiografia. Se nao forem encontrados 
extravasamentos na superficie superior do figado ou pela anastomose, acopla-se 
um sistema de tres vias nas extremldades dos cateteres. Os pacientes sao entao 
treinados a se autoadministrarem inje^oes de soro fisioibgico estereis nas prb- 
teses, 3 vezes^dia. Esta indicado o parecer de um oncologista para orientar os 
proximos passos do tratamento. Is so deve ser feito antes da retirada das proteses, 
uma vez que podem ser utilizadas para orientar o posicionamento de impkn- 
tes radioativos. A radioterapia externa de 5 a 6 mil rads pode ser admtnistrada 
mesmo ambulatorialmente. Em seguida, os pacientes poderao ser reinternados 
durante 48 h, enquanto sao administradas sementes de iridio-192 no sistema 
biiiar trans-bepatico, apiicando-se, por esse metodo, 2 mil rads adicionais, As 
irrigates prosseguem sendo feitas pelo paciente 3 vezes/dk. As proteses anti¬ 
gas sao substituidas a cada 3 ou 4 meses, sendo colocadas novas, sob orienta^ao 
fiuoroscbpica, com utiiiza^ao de fios-guias, atraves de uma protese antiga. A 
protese antiga e retirada e utilizada como forma para o numero e posi^oes dos 
oriftcios. A nova protese e facilmente coiocada na posi^ao adequada, retirando- 
se os fios-guias. Sao feitas culturas da bile regukrmente, podendo-se administrar 
antibioticcs adequados. Raramente ocorre obstru^ao duodenal apds radioterapia. 
O indice de sobrevida a longo prazo e relatevamente baixo, mas um aumento 
significative medio do tempo de sobrevida, juntamente com aumento da qua- 
iidade de vida, justifica essa opera^ao. ■ 
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COLECISTOGASTROSTOMIA - BlOPSIA HEPATICA 


A. COLECISTOGASTROSTOMIA 

INDICATES Essa opera^ao pode ser utilizada em pacientes de alto risco e que 
tenham uma expectativa de vida restrita em virtude de doen^a maligna i mope- 
ravel, obsiruindo o coledoco, que nao pode ser descomprimido atraves de uma 
colangiopancreatograiia retrograda endoscbpica (CPREJ on coiangiopancrea- 
tografta trans-hepatica (CPTH) com coiocaqao de umaprotese. G canal cistico 
dcve ser aberto e o tumor maligno do coledoco deve estar bastante baixo, com 
a expectativa de que o processo mao chegue ate a regiao do canal cistico durante 
alguns meses. Ao fazer essa anastomo.se de curto-circuiio, e preferivel utilizer a 
por^ao mais prbxima do tubo digestive que posseser aproximada com facilidade 
da vesicula, sem terns ao. Geralmente isso e fetto com o duodeno mobilizado, em 
vez do estomago, Pode se fazer uma anastomose direta com o }eiuno proximal, 
Se for antecipada uma sobrevida a longo prazo, a vesicula ou coledoco podem 
ser anastomosados a uma alga em Y de Roux. Raramemte i feita a coiecistogas- 
trostomia. Entretanto, a tecnica mostrada e mats frequentemente utilizada para 
anastomosar a vesicula com o duodeno. A vesicula nao deve ser utilizada na 
tentativa de alivlar uma ictericia obstrutiva, se o canal cistico estiver obstruido 
ou se o segmento inferior do coledoco for ressecado em uma opera^ao radical. 
A visualiza^ao da vesicula e arvore biliar atraves de contraste pode valer a pena 
para provan sem que baja duvida, a posifiio da obstruqao. 

PREFARO PRE-OP ERATO RIO Embora a opera^ao sei a simples, os pacientes 
apresentam risco muito elevado, requerendoprepare cuidadoso para evltar com- 
plica^bes. As necessidades nutricionats podem Indicar nutri^ao parenteral total 
[XPT). Como regra, o paciente esta bastante icterico, ja havendo um acometi- 
mento grave do figado, Os elementos sanguineos e grandes doses de vitamina 
K estao indicados, ate que o nivei da protrombina volte ao normal. 

AIMESTESIA VerPrancha 95. 

posrgAO a posi^ao do paciente e ajustada conforme descritu para a cole- 
cistectomia (Prancha 95); se for utilizada anestesia local, essa posiqao pode ser 
modificada para conforto do paciente. 

PREPARO OPE RATO RIO A pele epreparada da maneira habitual. 

INCISAO E EXPOSigAO Geralmente, Caz-se uma incisao mediana desde o 
apendice xitbide ate o umbigo. Contudo, pode ser feita tanto uma incisao trans - 
versa quanto uma obliqua de Kocher, para aqueies familiarizados com essas 
vias de acesso para a vesicula. Os pontos sangrantes na ferida operatbria e na 
cavtdade peritoneal sao ligados meticulosamente. Realiza- se a explora^ao para 
determinar a natureza da doen^a que causa a obstruigao, isto e, se existir tumor 
localizado no ou em torno do coledoco ou na cabe^a do pancreas, se o tumor 
for primario ou metastatico e se existirem calculos no coledoco. Na presen^a 
de doen^a maligna obstruindo o coledoco, sem metastases a distancia, deve-se 
mobilizar o duodeno e verificar seha operabilidade da lesao, O acometimento da 
vria porta contraindica a opera^ao. 5e o tumor estiver acometendo ampiamen- 
te ou desvlando o duodeno, convem pianejar tambem uma gastrenterostomia 
posterior para evltar possivel obstraqao subsequente. Deve-se tentar conhrmar 
a suspeita de tumor, mesmo sendo necessario um tempo extra para obter uma 
biopsia. Para que se fa^a a biopsia, pode haver indicate de mobilizar o duode¬ 
no para expor o lado posterior da cabeqa do pancreas, se o tumor parecer mais 
superficial nessa area. 

DETALHES DA TECNICA Se a lesao for inoperavel e a expectativa de vida 
curta, o cirurgiao devera determinar se e ou nao mais facil anastomosar a ve¬ 
sicula distendida com o estomago, duodeno ou jejuno, como medida paliativa. 
O mesmo tipo de anastomose e utiiizado para qualquer viscera escolhida, Os 
tip os de anastomose mais compiicados, porem eficientes, como a anastomose 
em Y de Roux, nao sao indicados, a nao ser que haja chance razoavel de uma 
expectativa de vida mais prolongada. 

No geral, e facil realizar a anastomose com o estomago, preferentemente 2 a 
4 cm adma do piloro, proximo da grande curvatura. Caso haja possibilidiade de 
essa anastomose colocar a vesicula sob tensao, quando o paciente hear na posi- 
^ao ereta, deve-se realizar uma anastomose com o duodeno ou jejuno proximal, 
Uma por^ao do intestine & levada ate a vesicula pelo seu lado medial cerca de 
2 a 5 cm abaixo do fundo (flgckA I), Se a vesicula estiver grandemente dis¬ 


tendida, podera ser esvaziada atraves de um trocarte antes de a anastomose ser 
iniciada^ caso contrario, utiliza- se um piano posterior de pontos separados de 
seda fina para colocar as duas visceras em aposi^ao, sem abrir nenhuma delas 
(ficura 2), Esses pontos nao deverao penetrar o lumen. Os pontos separados 
(Si) de ambos os lados do piano seroso posterior sao deixados longos e os outros 
sao cortados para expor o campo quando forem frit as as incisoes na vesicula 
e estomago (l iCl rA 3). Sao feitas incisoes com eletrocauterio, paralelamente 
aiinha de sutura, utilizando-se aspira^ao para controlar o extravasamento de 
qualquer conteudo em ambas as visceras (i iCciiA 3), As incisoes sao entao 
aumentadas para proporcionar uma boca anastomotica de 1 a 2 cm (f lG'c HA 
4). Para evltar contamina^ao, alguns cirurgibes preferem realizares.se procedi- 
mento utiiizando pin^as de enterostomia na vesicula e estomago. 0 sangramento 
da mucosa gastrica, que e o unico elemento preocupante, pode faciimente ser 
controlado uttlizando-se pin^a mosquito em cada vaso sangrante de calibre 
maior, As pin^as deverao ser afrouxadas e todos os pontos sangrantes ligados 
antes de completar o piano anterior. Quando o campo estiver seco, o cirurgiao 
da uma serie de pontos separados com ho 4-0 na mucosa (mg URA 5), O piano 
mucoso anterior e fechado com pontos separados com os nos do Lado de dentro 
(figl'ua b). Uma vez aplicados os pontos mucosos, e feito um piano anterior 
de pontos separados entre as camadas serosas, para completar a anastomose 
(i-iCi'XAS 7 e 8). Verihca-se a permeabilidade da boca anastomotica palpando- 
se entre o polegar e o dedo indicador e, como precaui;ao, virios pontos podem 
ser dados em cada angulo. Verihca-se entao a hemostasia do campo. 

FECHAMENTO Apos nivelar a mesa, traz-se o omento para cobrii a anastomo¬ 
se. Pode ser colocada uma sonda nasogastrica uma vez que o esvaziamento gastri- 
eo estara retardado. Fecha-se a incisao, sem drenagem, da maneira notineira, 

ASS ISTE IMG IA PO S-OP E RAT 6 Rl A A administrate de liquidos e aJimentos 
VO e restrita par alguns dias, como em outras anastomoses intestinais. O apare- 
cimento de bile nas fezes e a diminuif iio da ictericia indicam que a anastomose 
esta funcionante. Assim que for possivel, reinicia-se uma dieta rica em vitaminas, 
protelnas e carboidratos. Nos pacientes idosos, de risco cirurgico elevado, quese 
recusarem a se aiimentar, pode-se passar uma sonda de gastrostomia, durante 
a opera para a reintroduqao da bile misturada com leite e outros liquidos, a 
fim de acelerar a recuperate- 

B. BIOPSIA DO FIGADQ 

INDICAgOES Nao e raro, durante uma laparotomia exploradora, retirar um 
pequeno fragmento do iigado para exame histolbgico. Esta indicada uma biopsia 
bepatica na maioria dos pacientes que apresentarem histbria de doen^a esple- 
nica ou hepatica ou na presen^a de noduio metastatico. A pe^anao devera ser 
retirada de uma regiao prbxima i vesicula, uma vez que as conexoes vasculares e 
iinfaticas, entre o iigado e a vesicula, sao de tal monta que o processo patolbgico 
acometendo a vesicula pode ter se espalhado para o figado adjacente e, como 
resiLltado, a biopsia nao fomeceriaum quadro real do figado como um todo, 

DETALHES DA TEC NIC A Sao dados dois pontos profimdos com fios 2-0, a e b, 
separados por 2 cm de distanck na borda do figado (r iG URA l) utiiizando uma 
aguiha atraumatica. O ponto e passado atraves da borda do figado, retomando 
novamentede forma a incluir cerca de 50% da distancia original (flGURA lA). 
Isso evita que o iio iique frouxo na margem da biopsia, com sangramento sub- 
sequente. Esses fios sao amarrados com nos de cirurgiao, nao deslizando entre a 
primeira e a segundia la^ada (hC lua 1 A). Os fios deverao ser amarrados o mais 
firmemente possivel, sem cortar o parenquima hepatico, pois a tensao com que 
esses nbs sao dados constitui um iator importante nessa tecnica. Esses pon tos 
controlam a irrigate sangulnea para o parenquima hepatico em questao, Os 
dois pontos sao dados a uma distancia maxima de 2 cm, penetrando profunda- 
mente no parenquima hepatico; apesar disso, a medida que sao amarrados, pelo 
menos 2 cm de figado sao incluidos na margem livre, o que aumenta o tamanho 
da biopsia para conierir-lhe um fbrmato triangular, L T m outro ponto em colcho- 
eiro, c, pode ser dado na extremidade da ferida triangular (r-iG USA 2). Depots 
da retirada da pe(;a com o bisturi (figura 3), fecha-se a ierida unindo-se os 
dois fios, a e b, ou apiicando um outro ponto de colchoeiro, d, alem dos limites 
dos pontos originals (flGURAS 4 e 3). A regiao da biopsia e coberta com aigum 
tipo de matriz anticoagulante ou omento, ■ 
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FlGADO, ANATOMIA E RESSECgOES DO 


ANATOMIA CIRURGICA DO FlGADO O figado e dividido em oito subseg- 
mentos ou regioes principals (inciuindo o lobo caudado), com a linha principal 
(linha de Cantlie) de divisao entre os lados direito e esquerdo estendendo-se 
superior e obliquamente, desde a parte media da fossa vesicular atb o centra da 
veia cava inferior, entre as veias hepaticas principals direita e esquerda (figura 
1, A-A')- 0 lobo eaquerdo anatomico verdadeiro, aasim definido, e dividido cm. 
segmentos medial e lateral, aproximadamente ao longo da linha dos ligamentos 
falciform e on redondo, e cada uni desses segment oa e subdividido em uma area 
superior (cefalica) e uma inferior (caudal) (ilGURA 2). Por outro lado, o lobo 
direito e dividido em segmentos anterior e posterior, por um piano da borda 
anteroinferior do tlgado que se estende tanto posterior quanto superiormente, 
Essa clivagcm e semelhante a iisaura obltqua acima do lobo inferior direito do 
pulmao, correndo grosseiramente paraleio a ela, Eases segmentos do lobo he¬ 
patico direito sao, entao, divididos em areas superior e inferior, de modo seme- 
ihante ao do iado opoato (ilGURA 2). 

Em bora a segmenta^ao hepatica pare<;a clara, uma segmentectomiaflobec- 
tomia bem-sucedida depende da compneensao praiunda da dilerenqa entre a 
distribuiqiio da veia porta, dos canais biliarea e da arteria hepatica em opoai^ao 
a drenagem venoaa hepatica, Em geral, as estruturas da triade portal ae bifurcam 
de maneira aeriada e, em ultima analise, levam diretamente a cada uma das oito 
areas, A exce^ao especifica a eaaa regra e um ramo hepatico esquerdo paraum¬ 
bilical da veia porta, uma vez. que easa estrutura fica k cavaleiro na divisao entre 
os segmentos medial inferior esquerdo e lateral, Dessa iorma, situa-.se grossei¬ 
ramente sob o ligamento redondo (figuras 1,7). As regibes superior e inferior 
do lobo lateral eaquerdo apreaentam um auprimento venoso porta proveniente 
de cada extremidadc do ramo paraumbilical (FIGURAS 1 ? y e 10); entretanto, 
deve-se ress altar o suprimento medial duplo para as areas superior e inferior do 
segmento medial (FIGURAS 1, 8 e 12). Tambem e igualmente importante, neaae 
ponto, examinar o suprimento biliar e arterial dessa area (i IG UR A 6). A arteria e 
o canal hepatico eaquerdo principal apre-sentam as bifurcates esperadaa atraves 
das divisbes superiore inferior do segmento lateral esquerdo; entretanto, o canal 
e a arteria para o segmento medial esquerdo (FIGURAS 3, 13) nao se dividem 
para dar ramos calibrosoa para as areas superior e inferior, mas, em vez disso, 
enviam longaa estruturas emparelhadaa em cada dire^ao, a partir da iun^ao das 
duas areas (figuras 6 , 12 e 13). 


Por outro lado, a diatribui^ao da triade portal para o lobo hepatico direito e 
feita por uma arborizacao simples, com divisbes principals inicialmente para oa 
segmentos anterior e posterior, seguidas por divisbes secundarias para oa vasoa 
subsegmentares superiores e inferiorea (FIGURAS 1* 2 ate 3). Curiosamente, o 
lobo caudado cavalga o piano de ciivagem principal direito e esquerdo, receben- 
do simplesmente o seu suprimento portal direto dos ramos principals direito 
e esquerdo da veia porta, das arterias hepaticas e dos canais biliarea. Entretan¬ 
to, seu retorno venoso e geralmente feito por uma unica veia hepatica do lobo 
caudado, que chega a veia cava inferior pelo seu lado eaquerdo, imediatamente 
distal is veias hepaticas principals (figuras 1 , II), 

Geralmente, as veias hepaticas correm entre os segmentos bepaticos de forma 
analoga as veias pulmonarea, A veia hepatica direita aitua-ae no aulco princi¬ 
pal entre os segmentos anterior e posterior desse iado (FIGuRAS 1, 14), A veia 
hepatica esquerda (figuras L> 15) drena principaimente o segmento lateral, 
enquanto a veia hepatica media (figuras 1, 16) cruza entre o segmento me¬ 
dial esquerdo e o lobo direito. £ fundamental saber que essa veia media e va- 
riavei onde se junta com a veia hepatica esquerda principal, a alguns poucos 
centimetros da junqao com a veia cava, e que apresenta dois tributarioa prin¬ 
cipals que cruzam para chegar as areas inferior anterior direita e inferior me¬ 
dial esquerda (FIGURAS 1, 17), £ incontestavel que a preservaqao desses canais 
seja de importancia primordial nas resaec^bes aegmentares especificas, pois a 
oclusao venosa hepatica results em necrose de to da a are a acometida. As duas 
variances comuns na termina^ao da veia hepatica media estao mostradas aqui 
na Prancha IDS e na Prancha i 10, onde chegam ate a veia cava separadamente 
da veia hepatica esquerda. 

As outras figuras demonstram as quatro ressec^bes hepaticas mais comuns, 
cuius detalbes especificossao abordados nos textos operatbrios (Pranchas 102 
ate 109). De interesses especificos sao os Apontes de perigo’" ao longo da veia pa¬ 
raumbilical do ramo esquerdo da veia porta (figuras 3, 4e 5), £ ness as areas 
que o ci rurgiao devera ter certeza da integridade da drenagem venosa hepatica 
antes de seccionar quaiquer ramo venoso principal. Tambem esta mostrada a 
utiliza^ao de pontos em colchoetro em toda a espessura para a hemostasia, nas 
segmentectomias laterals esquerdas parciais e totals, que eonstitui uma tecnica 
tao comum (FIGURA 3), como k a tecnica por fratura digital, ■ 
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Tumor hepatico, excisao local 

(RESSECgAO NAO ANATOMICA) 


INDICAQOES Urn aumento persistente do antigcnocarcinoembrionico [CEA) 
dosado a cada 2 ou 3 meses durante os anos de pos-operatbrio, apos ressec^ao 
de lima doen^a maligna colorretal, e uma indica^ao para procura cuidadosa 
de uma possivel red.diva, A opera<;ao original e os exames histopatolbgicos da 
ocasiao sao revisados, pois podem proporcionar uma pista para o local da re- 
cidiva, Entretanto, o figado e o brgiio principal a ser investigado pelos exames 
de imagens (TC, RM, TEP-TC), ultrassonografia abdominal e provas de funqiio 
hepatica, bem como por uma avalta^ao compieta do intestino grosso atraves de 
uma colonoscopia. Os sinsis de metastases nos pidmoes ou acometimento difuso 
do abdome ou ossos geralmente contramdicam a interveiiqaQ cirurgica, porem a 
excisao local e em regra indicada em pacientes de baixo risco cirurgico com um 
aumento crescente do nivel de CEA. Alem disso, uma lobectomia hepatica pode 
ser aventada para uma metastase muito grande para excisao local, A dctec^ao 
radioimunoguiada de doen^a maligna recidivante podem ser util na iocaliza- 
910 das metastases que passariam despercebidas, bem como para proporcionar 
dados quanto a uma ressec^ao compieta do tumor. A sobrevida de S anos, apos 
ressec^ao de metastases hepaticas, tende a ser encorajadora. Deve-se informal 
ao paciente sobre a possibilidade de uma nova explora^ao, bem como a incer- 
teza quanto a uma cura de doem;a maligna recidivante. 

PREPARQ PRE-OP ERATO RIO Estimula-se a admin istra^ao de multivitami- 
nicos e calorias adequadas durante os dias de esames pre-operatbrios. Admi- 
nistram-.se antibibticos. 

ANE5TESIA A anestesia geral e indicada com um tubo endotraqueai. Sao co- 
locados equipos em ambos os bravos, para administraqao de liquidos e produtos 
do sangue, caso necessario. 

POSIQAC O paciente e colocado em decubito dorsal, na mesa de opera^ao, em 
uma posi^ao discreta de Trendelenburg invertida. 

PREPAflO OPE RATO RIO A pele e preparada sobre o torax e abdome atb o 
pubis. 

INCISAO E EXPOS I^AO Pode-se realizar uma incisao subcostal bilateral ou 
ampliada para proporcionar excelente exposi^ao. Por outro lado, e possivel uti- 
lizar uma grande incisao mediana* come^ando sobre o apendice sitbide, 

DETALHES DATECNICA Inspeciona-seoperitonio, intestino delgadoegros- 
so, fundo de saco, mesenterio e omento, a procura de sinais de metastases. A 
principal preocupa^ao serin figado, especialmente se os exames prb-operatorios 
tiverem indicado provavel acometimento hepatico. Se apenas for verificada uma 
ou mesmo duas pequenas metastases em ]ocaliza<;bes prontamente acessiveis, 
deverao ser excisadas ou destruidas por cauterizaifao. As metastases. diiusas 
multipias devem ser consideradas uma contraindica^ao de tentativas radicals 
de excisao em muitos iocais de recidiva. 

O figado e inspedonado com cuidado e palpado bimanualmente; alem disso, 
a utiliza^ao de ultrassom manual perioperatbrio e bastante util a procura de me¬ 
tastases profundas. Indica-se uma ampia mobilizaqao do figado para visualtzar 
a cupula e a face posterior. Seccionam-se os ligamentos falciforme e triangular, 
para assegurar visao direta de to das as faces do figado. Os ligamentos falciforme 
e triangular sao seccionados para assegurar uma visao direta de todo o iigado. A 
fixa^ao do figado por tumor invasivo para o diairagma, posteriormente, e uma 
contraindicaqao de rcssecqao. 

O tamanho e localization das metastases, bem como a idade e condi^ao ge¬ 
ral do paciente, sao fatores a serem considerados quanto a realizaqao ou nao de 
excisao local ou lobectomia. Uma metastase tende a ser esferica, porem, geral¬ 


mente, nao e tao profunda quanto iarga. A excisao local muitas vezes e realizada 
quando bouver mais de um nbduio metastatico no iigado, ou quando ambos os 
iobos estiverem acometidos e napresen^a de recidiva, ap 6 s ressec^ao anterior 
de uma ou mats metastases. 

Quando o nbdulo metastatico estiver proximo ao rebordo do iobo esquerdo 
do figado, pode facilmente ser reaiizada uma ressec^ao em cirnha (f IGl'KA 1 ), £ 
delimitada uma zona de seguran^a de peio menos 1 ou, preferentemente, 2 cm, 
com eietrocauterio em tomo do nbdulo metastatico, uma vez que peio menos 
1 cm de figado normal devera ser ressecado com a lesao. 

Distal a linba de cauteriza^ao e paraiela a ela, podem ser dados pontos pro¬ 
fundus emserie,era U, com categute sertix em aguihaligeiramente curva,gran¬ 
de e hna, no parenquima hepatico, para se iazer hemostasia (flCLRA 2), Esses 
pontos de categute sao cuidadosamente amarrudos, de modo a comprimir o 
parenquima hepatico, sem lacerar a sua superficie. 

Pode-se dar um ou mais pontos de reparo (A) na zona de seguranqa entre o 
tumor e a linha de pontos em U. Os pontos de reparo nunca devem .ser passados 
atraves do tumor, uma vez que poderao dar origem a impiantes. Esses pontos sao 
fundamentals para suspender o tumor, a medida que a dissecqiio evolui (fig lira 

3) . A traqiio desses pontos a;uda a manter uma distancia segura das metastases, 
a medida que o nodule tumoral e afastado superiormente. Tomam-se to das as 
precau^des para assegurar uma zona de seguran^a de tecido hepatico normal, 
alem da neoplasia, principalmente na por^ao mais profunda da rcssec^ao. Pode-se 
utilizar eietrocauterio ou laser para a seeqao do tecido hepatico, bem como para 
controlar a hemorragia. Muitos cirurgioes utilizam para dissec^ao o Aspirador 
Cirurgico Uitrassonico Cavitron (ACUC), enquanto outros acham que o bisturi 
de argonio e bastante util para fazer a hemostasia. 

Quaisquer vasos ou canals biliares visiveis podem ser grampeados (tlGL'nA 

4) . Entretanto, a maioria dos cirurgioes hepaticos prefere a ligadura individual 
dos vasos e canaliculos. 0 patologista devera avaiiar a eiicacia da ressec^ao an¬ 
tes do fechamento, 

As vezes, varias metastases de tarn an h os variados podem ser excisadas de 
maneira semelhante. Alguns preferem comprimir a cavidade detxada pela res- 
sec^ao, durante aiguns minutos, com gazes Surgicei saturadas com um quimio- 
terapico. A perda sanguinea raramente e um fator problematico na excisao de 
metastases hepaticas, a nao ser que a lesao esteja locaiizada profundamente e 
proxima a um vaso de grosso calibre, em umponto pouco habitual. O risco de 
excisao de tats lesoes deve ser cuidadosamente avaliado em relaqao ao ganbo 
que a sua ressea;ao proporcionaria. Em tais casos, a ressec^ao anatomica com 
controle do pediculo pode ser uma op^ao segura. 

FECHAMENTO Se o campo estiver seco, nao ha necessidade de drenagem 
(fic uka S); caso contrario, pode-se coiocar um dreno de Silastic para aspi- 
ra^ao e sistema feebado nessa regiao. Caso se obsers r e extravasamento de bile 
peio tecido hepatico, deve ser feito um esfor^o para ligar a regiao de drenagem 
e considerar uma aspira^ao feebada. 

Quando margens das metastases forem question adas, resseca-se mais tecido 
hepatico para exame peio patologista. 

A5SI5TEMCIA POS-OPERATOR IA Os pacientes com metastases compro- 
vadas deverao ser considerados candidatos a uma quimioterapia. Qs niveis de 
CEA sao dosados a cada 2 ou 3 meses, e o paciente e acompanbado a procura 
de sinais de outras recidivas. As dosagens devem continuar indefinidamente, 
embora 0 intervaio entre os exames possa ser aumentado apos varios anos, se o 
nivel de CEA e as TC, bem como outros processos de avaiia^ao, permanecerem 
dentro de vale res normals. ■ 
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HEPATECTOMIA, DlREITA 
(SEGMENTOS 5, 6, 7, 8 ± SEGMENTO 1) 


INDICATES A excisao local bem-sucedida de tumores benignos no figado 
fbrjou lima tecnica ctnirgica mais agressiva para a excisao de metis tase-s be- 
paticaa de doen^as malign aa colorretais. Durante os primeiros 2 ou mais anos 
ap6a a ressec^ao de uni tumor colorretal> os niveis do an tigenu carcinoembrio- 
nico (CEAJ sao dosadoa a cada 3 meses. Quando us niveia eomeqarem asubir, 
deve-se considerar a pos-sibilidade de recidiva. Na ausencia de comprovaqao 
de metastaaes ou red divas no reto, colon, pulmoes ou cavidade peritoneal, .sao 
procuradas metastaaes hepaticas. Realizam-se exames de imagens atraves de TC, 
RM ou TEP. Geralmente, nao ha indicagao de angiograila hepatica, que tern sido 
substituida pela TC ou RM com reconatru^ao coronal para deilntr a anatomia 
regional, Qualquer sinal de metastaae hepatica necessita de uma avalia^ao do 
numero, tamanho e sua localtza^ao. Eapera-se que nenhuma ou apenaa uma ou 
duas metastases isoladas aparecerao em localiza^bea iacilmente acessiveis ao ci- 
rurgiao.. A idade e o eatado geral do paciente, bem como o tamanho, numero e 
iocaliza<;ao das metiatasea, sao avaliadoa ao se tomar a decisao de realizar uma 
opera^ao curativa de rcssec^ao, Devido a sensibilidade dos exames modernos de 
imagem, aexplora^ao abdominal "is cegaa n „em virtude deum CE A ascendente, 
na ausencia de altera0ea radiological nao estara indicada, O paciente deve aer 
totalmente iniormado e deve partidpar na tomada de decisao de uma reope- 
ra^ao, Deve-se cientificar o paciente de que uma grande porqao do seu figado 
pode precisar aer excisada. Uma porcentagem residual de 20% ou mais de figado 
normal remanescente no lobo esquerdo e fundamental para a sobrevida. 

PREPARO PR E-OP ERATO RIO Adminiatram-se antibioticoa perioperatorios, 
e quaisquer deiicienciaa sanguineaa aao corrigidas. Oa exames devem deacar- 
tar metastaaea pulmonares e para a cavidade peritoneal em gerai, na medida 
do poaaiveL 

A NESTE SI A Ha necessidade de aneateaia geral que tenba um potencial mini- 
mo de lesao hepatica. 

POSICAO O paciente e coloeado em decubito dorsal na mesa, em uma diacreta 
posi^ao de Trendelenburg mvertida, 

PRE P A R 0 OPE RATO RIO Prepara-ae a pele do torax e abdome, uma vez que 
a incisao pode aer ampliada acima da porqao anterior do eatemo ate abaixo do 
umbigo. Colocam-ae cate teres adequados para proporcionar facil aceaso para 
administrate de sangue, liquidoa e medicamentos. 

I NCI SAO E EXP OS I £ AO Uma grande incisao subcostal direita, queae estende 
atraves da linha media como uma incisao subcostal bilateral,, com amplia^ao para 
a linha media ate o apendice xifoide, propicia excelente expoai^ao. Por outro 
lado, pode-ae utilizar uma incisao mediana ampla, que se estende bem acima 
do apendice xifoide ate o umbigo ou abaixo deste. 

DETALHES DA TECNICA A externao do acometimento tumoral no lobo di- 
reito e verilicada por uma inspeqao com palpa^ao bimanual (mg ura l). As ar- 


teriograliaa e exames de imagens diaponiveis na aala de opera^ao sao analtsadoa 
para recon fumar a iocaliza^ao da lesao. Nos pacientes com metastaaes colorre- 
tais, e iundamentaJ paipar e inspccionar o fundo de saco de Douglas, a procura 
de metastases, bem como todo o colon, inteatino delgado, mesenteric, omento 
e peritonio. Se bouver auapeita de diaaemina^ao intraperitoneal, inicialmente 
muitoa cirurgidea inspecionarao o espaqo peritoneal mediante laparoscopia 
diagnoatica. Multiples implantes contraindicariam o procedimento, embora al- 
guns pretiram excisar ou cauterizar uma pequena metastaae ocasional e realizar 
a ressec^ao hepatica. A extensao e loculi zaifao de to das as metastaaes hepaticas 
aao obaerv r adaa utilizando-ae ultraaaom diretamente na auperficie do figado. 
A compreenaao da rela^ao das leaoea em queatao com aa estruturaa a'aacuLarea 
principals ^ fundamental para minimizar a perda sanguinea. 

Mobiiiza-se o figado t seccionando oa ligamentos fulciforme e triangular di- 
reito, bem como liberando o figado poateriormente do dialragma (eigura 2). 
Alguna drutgides preferem nao seccionar o ligamento triangular, o que propor- 
ciona eatabilidade e suporte para o lobo esquerdo. A arteria cistica e o canal cia- 
tico aao ligados e retira-ae a veaicula, uma vez que o aeu leito vesicular e a linba 
diviaoria entre os iobos esquerdo e direito do figado. O canal hepatico direito e 
mala facil de aer visual! zudo apos a retlrada da veaicula. Uma ampia exposiqao 
do canal hepatico direito e fundamental para evitar interferencia na regiao da 
bifurca^ao que alimenta o canal hepatico esquerdo. 

O canal hepatico direito i aecdonado sob visao direta, com dupla ligadura 
por melo de um ou mais pontos transfixantes (fig ura 3). Apos o canal hepa¬ 
tico direito ser seccionado, expde-se o auprimento arterial variado. Nease mo- 
mento, o cirurgiao devera rever a arteriografia, atento a poasibilidade de que a 
arteria hepatica direita nas^a da arteria mesenterica superior Liga-ae a arteria 
bepatica direita, que & aecdonada (PIGURA 4). A arteria hepatica eaquerda deve 
aer visuaiizada para se ter certeza de que nao eat a, de maneira alguma, obstrui- 
da nem comprometida. Aa variaqbes do auprimento aanguineo arterial, entie oa 
iobos direito e esquerdo do figado, devem aer lembradas pelo cirurgiao durante 
a diaaec(;ao nesaa regiao. 

Os ramoa direito e esquerdo da veia porta aao mostrados claramente antes 
de o ramo direito aer duplamente pintado com pin^a vascular reta de Coo¬ 
ley. Ambus aa extremidades da veia porta aao auturadas por ebuieio com ho 
nao absoTvivel 4-0. Para uma seguranqa adicional, a extremidade da veia pro¬ 
ximal pode aer duplamente suturada com pontos horizontals em coichoetro 
(pig l RA SA). For outro lado, a veia porta direita pode aer aecdonada utilizando 
um grampeador vascular (flGURA 5B). 

Deve-se prestar atenqao e-special ao diaaecar a piaca hilar, seguida da libera- 
0o ate o canal hepatico esquerdo, arteria hepatica esquerda e ramo esquerdo 
da veia porta, a partir da superiieie interior do figado suprajacente. Esses vasoa 
chegam ao figado proximo ao ligamento fulciforme. Ap6.s oi vasoa. e as outras 
eatruturas aerem cuidadoaamente dtasecadas do figado, uma area logica e ex- 
poata para a sec^ao entre o lobo direito e o segmento medio do lobo esquerdo 
do figado. E3Q9 
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HEPATECTOMIA, DlREITA 
(SEGMENTOS S, 6, 7, 8 ± SEGMENTO 1) 


DETALHES DA TECNICA '*'■■■ Q lobo hepitico direito e liber ado do 

diaffagma e rodado medialmente t afastando-o do diafragjna, expondo as peque- 
nas veias bepaticas que sc comunicam com a veia cava inferior. Esses pequenos 
vasos sao cuidadusa e firmemente ligados (FIG OftA 6A), O ligamento da yeia 
cava deve ser seccionado para expor a borda inferior da veia bepatica direita. 
Deve-se tomar cuidado uma vez que uma veia bepatica direita acessdria pode 
atravessar esse ligamento e drenar para a veia cava inferior (VCI) (f IGLRA 6B). 
Expoe-se a veia bepatica direita principal, 

Passa-se u.ma fita eni torno da grande veiahepatica direita, empurrando-se 
cuidadosamente o figado para permitir que possam ser aplicadas duas pin^as 
vasculares curvas de Cooley na veia. Deve-se deixar nma extensao sufic iente de 
veiaalem da pinga vascular, de modo a se poder suturar as extremidades abertas. 
Apos a veia ter sido seccionada, utilizam-se dois pianos de pontos vasculares nao 
absorviveis para fechar as extremidades da veia bepatica direita (figura 7A). 
Alternativamente, pode-se utilizar um gnampeador vascular (figVILA 7B). 

A liniia cuncava de demarcaqao, apos a mudan^a de cor subsequente a iigadu- 
ra da irrigaqao sanguinea,. pode ser assinaiada superfkiaimente coni um eletro- 
cauterio, Iniciando-se na borda interior da iinha de demarca(;ao, dao-se pontos 
profundus em colchoeiro para controlar a hemorragia, Os pontos em coichoeiro 
devem ser amarrados para comprimir o parenquima bepatico sem esmaga-]o h 
provocando assim mais sangramento. Ap6s serem dados tres ou quatro pontos 
em colchoeiro, em ambus os lados da extremidade interior da zona de demarca¬ 
te, secciona-se o parenquima bepatico com um dis sector uitrassonico, laser ou. 
eletrocauterio (figvra S). Os ramos e os vasos maiores da veia hepatica media 
podem necessitarde dupia itgadura. A coagula^ao superficial pode ser feita com 
um apareibo de eletrocauterio com um rato de argonio. Por outro lado, o paren¬ 


quima bepatico pode ser seccionado utilizando-se aplica^oes muitiplas de um 
grampeador iinear cortante endoscopico com cargas vasculares. Essa abordagem 
deve apenas ser utilizada apos o mapeamento claro da anatomia vascular inter¬ 
na utilizando sonda de ultrassom. Depois que todos os pontos de sangramento 
e extravasamento de bile tiverem sido controlados (siGURA 9) h o omento pode 
ser trazido para cobrir a superiicie cruenta do lobo esquerdo. Podem ser dados 
pontos subcientes para fixar o omento na posi^ao. 

O patologista examina a pe^a para determinar se as margens estao livres. As 
estruturas cbegando no lobo esquerdo sao avaliadas para se tercerteza de que 
nenhuma esta obstruidapor angulaqiio. 

Reaproxima-se o ligamento falciforme para assegurar estabilidade do lobo he- 
patico esquerdo. Pode-se utilizar um sistema feebado de drenagem de Silastic, 

FECHAMENTG Faz -se o fechamento de rotina com coiocaqiio de drenos para 
aspira^ao feebada. 

ASSISTENCIA POS-OPERATGRIA Devem ser feitas provas de fun^ao he¬ 
patica e hemograma diariamente, A perda sanguinea significativa a partir dos 
drenos pode necessitar reposi^ao. Deve-se ter aten^ao redobrada para minimizar 
os riscos de infec^o, C extravasamento de liquido a partir da ferida nao deve 
ser tolerado, devendo ser corrigido prontamente. Se bouver extravasamento de 
bile acima de 100 mi/dia, entao deve-se aventar a possibifidade de realizar uma 
endoscopia btiiar. Se existe extravasamento de ascite* a ferida deve ser revisada, 
0 acompanhamento a longoprazo deve incluir exames frequentes com provas 
periodicas de fun^ao bepatica e dosagens de CEA para pacientes com cancer 
de colon. Niveis anormais crescentes sinaJizarao a necessidade de reavaiiaqao 
completa, conforme descrito em Indica^oes. ■ 
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H E PAT ECTOM.1A, ESQUERDA 
(SEGMENTOS 2, 3, 4 ± SEGMENTO 1) 


INDICATES Existem varias indicates para ressec^ao parcial ou total do lobo 
esquerdo do figado. A indicapio mais comum e sinal de uma on mais metastases 
a partir de um cancer colorretal previamente ressecado. 0 diagnostico e refer- 
^ado por um aumento do nivei do antigen o carcinoembrionico (CEA) durante 
avaliapoes pbs-opera torias repet idas. As provas de fun^ao hepatica sao reaJi- 
zadas e avail a das. Os exames de imagem e as arteriografias bephticas verificam 
a localiza<;ao, tarn an ho e provavel niimero de metastases, As observances opc- 
ratorias iniciais e o relate do patoiogista deverao ser cuidadosamente estudados, 
a procura de sinais de metastases, por ocasiao da opera^ao iniciaL Os exames 
para identificar metistases abdominaise pulmonares, incluindo colonoscopia, 
devem estar negatives, Pode-se optar por um perfedo de espera para reavaliar 
os niveis de CEA e os exames de TC, bem como para avaliar o risco de uma se- 
gunda opera^ao em paciente idoso, A TEPfTC para Identificar doeni^a intra- ou 
extra-hepatica ocuita deve ser realizada. 

PREPARO PRE-OPERATO RIO Uma discussao com o paciente e sua iamilia 
fazparte do prepare pre-operatorio. Sao administrados antibioticos, fazendo-se 
a prova cruzada do sangue que devera estar disponivei. Sao colocados cateteres 
intravenosos, em ambos os antebra^os, para administrapao de liquidose produ- 
tos do sangue, alem de monitoramento dapressao venosa central, 

AIMESTESIA Faz-se anestesia geral com medicamentos de um potential mi- 
nimo de lesao hepatica. 

PREPARO OPERATORIO Apeie e preparada em todo o abdo me e torax, uma 
vez que pode haver necessidade de esternotomia, 

INCISAQ E EXPOSIpAO Foram utiiizadas varias indsocs, mas a incisao sub¬ 
costal bilateral, com ampliaqao mediana ate o apendice xifeide, proporciona ex- 
celente expos ipiio, Pode h aver necessidade de um maior mimero de auxiliares, a 
naoser que estejam disponiveis afustadores autoestaticos especiais para afastar 
o rebordo costal esquerdo, Por outro lado, utiliza-se tambem urn a incisao me¬ 
diana longa que pode ser ampiiada para esternotomia mediana. 

DETALHES DA TECNICA A cavidade abdominal e cuidadosamente inspecio- 
nada a procura de implantes puntilormes ou de grandes metastases no fundo 


de saco de Douglas, colon, mesenterio, intestino delgado, omento ou peritonio. 
Quaisquer areas suspeitas sao excisadas para exame de congela^iio, A super- 
ficie do iigado e inspecionada £ procura de sinais de metastases, seguindo-se 
paipa^ao bimanual para verificar os procedimentos diagnosticos sugerindo 
metastases no lobo esquerdo do iigado. As metastases situadas profundamen- 
te no parenquima do lobo esquerdo sao mais bem avaiiadas por uma sonda 
manual de ultrassom. As metastases imediatamente encontradas na superficie 
do lobo esquerdo podem ser excisadas localmente com uma margem de I cm. 
As metastases proximas da margem hepatica inferior podem ser removidas 
por excisao em cunha. 

A incisao e mostrada estendendo-se ate o lei to da vesicuia. A veia hepatica 
esquerda e o principal vaso na cupula do lado esquerdo (t iG uka 1). Quando o 
tumor estiver localizado proiundamente no lobo esquerdo, e mobilizado pela 
sec^ao dos ligamentos falciforme e coronario (llGf HA 2). 

Como a margem mediana do lobo esquerdo chega ate o leito vesicular, rea- 
liza-se uma coiecistectomia apos ligadura e sec^iio da arteria e canal cisticos. A 
retirada da vesicuia melhora o campo para identifica^ao dos canais hepaticos e 
vasos principals a serem seccionados e ligados (siGUHA i). 

A placa ou ponte de figado no hilo, se presente, e seccionada para aumentar 
a exposi(;ao das estruturas que chegam ao lobo esquerdo. O canal hepatico es¬ 
querdo e liberado ate uma distancia soficiente que permita a passagem de uma 
pin^a de angulo reto. O canal e duplamente Iigado e entao seccionado (tlGURA 
4). A sec^ao do canal hepatico expoe a arteria hepatica esquerda inieriormente, 
a qua!, normalmente, nasce da arteria hepatica comum. 0 cirurgiao deve veri¬ 
ficar a presen^a de uma anatomia arterial aberrante. As variances mais comuns 
sao a origem anormai da arteria hepatica esquerda a partir da arteria gastrica 
esquerda, Nesse caso, a arteria hepatica esquerda tera um trajeto atraves da por- 
t;ao condensada do pequeno omento. 

A arteria hepatica esquerda e cuidadosamente liberada, ate uma distancia 
curia do seu ponto de origem, sendo duplamente itgada com pontos proximais 
com ho nao absorvivel 2-D (iiglkA 5). A regiao da bifurca^ao arterial e exami- 
nada para se ter eerteza de que o suprimento sanguineo para o lobo direito esta 
intacto e, entao, secciona-se a arteria entre ligaduras. 
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HEPATECTOM.IA, ESQUERDA 
(SEGMENTOS 2, 3, 4 ± SEGMENTO 1) 


DETALHES DA TECNICA Agora, pode-se visualizar o ramo es¬ 

querdo da vela porta. A regiao da bifurcaqao da veia porta e cuidadosamente 
iiberada* mobiMzando-se o ramo esquerdo ate uma distancia suficiente que per 
mita a apiica^ao de am par de pin^as curvas vasculares de Cooley* sem compro- 
meter a bifurca^ao da veiaporta, O ramo esquerdo e seccionado a uma distancia 
pequena alem das pinqas, para permitir ligadura das extremidades proiimais 
dos ramos da veia porta com pontos continues horizontals em coichoeiro, com 
fro sintetico inabsorvlvei 4-0, voltando em outro piano mediante um cbuleio* 
segundo a tecnica de Cameron (me lisa 6), Se o lobo caudado (Segmento 1) 
tiver que ser preservado, o cirurgiao deve tomar cuidado ao seccionar a veia 
porta esquerda distal ao ramo caudado na base da fissura umbilical. Por outro 
iado, a veia porta pode ser seccionada utilizando-se um grampeador vascular. 
O exame final determina se a irriga^ao sanguinea do lobo direito esta funcio- 
nando normaimente* 

A perda sanguinea deve ser diminuida se a veia bepatica esquerda for ligada 
antes de o parenquima hepatico ser seccionado. A veia hepatica esquerda e libe- 
rada do figado ate uma distancia suficiente para permitir a utilizaqao de um par 
de pin^as vasculares longas curvas de Cooley. G segmento lateral esquerdo (Seg- 
mentos 2 e 3) pode ser suspenso de modo a expor o ligamento venoso. Quando 
for seccionada em sua extensao mais cranial, abre-se uma ianela acompanbando 
a borda inferior da veia hepatica esquerda, bem como da veia hepatica media* 
dependendo de seu ponto de convergence. O trajeto da veia bepatica media 
deve ser visualizado separado da veia hepatica esquerda. A extremidade da veia 
que se projet a alem da pinqa e feebada inicialmente com pontos conti nuos em 
colcboeiro e, entao, feita uma sutura em chuleio (riG uitA 7), As pinqas sao re- 
tiradas e iaz-se um exame final para verificar se a extremidade proximal da veia 
hepatica esquerda seccionada do iado da veia cava esta segura. Pode-se utilizar 
um grampeador vascular para controiar a veia hepatica esquerda. 

Uma linha de demarca^ao entre os lobos direito e esquerdo aparece depois 
de a veia hepatica esquerda ter sido ligada. Essa linha tende a se curvar de for¬ 


ma concava para a esquerda, ate que a cupula hepatica seja alcan^ada. Lnstru- 
mentos de dissec^ao uitrassonicos estao disponiveis para seccionar (riG URA S) 
e aspirar o parenquima hepatico* com fad l exposi^ao para ligadura dos grandes 
canaliculos e vasos, principalmente os ramos venosos da veia hepatica media. 
Por outro iado, pode-se utilizar um eletrocauterio ou aparelbo de laser* para 
seccionar o parenquima hepatico* ou, ainda* pode-se utilizar um grampeador 
endoscdpico GIA, uma vez que esteja clara a anatomia vascular interna atraves 
de ultrassonografia. 

Alguns utilizam pontos profundos em colcboeiro, come^ando na borda he¬ 
patica inferior anterior e progredindo para cima, acompanbando a linha de de¬ 
marcate. Q tecido hepatico deve .ser comprimido com a capsula intacta e nao 
esmagada. O figado pode ser seccionado de varias manetras* ponem as ligaduras 
ou grampos devem ser utilizados nos grandes vasos ou canaliculos biliares* na 
superlicie cruenta do lobo direito* Os grampos geraimente .sao suficientes no 
lobo esquerdo do figado, que devera ser re-ssecado. Os pontos separados, dados 
profundamente proximo cupula do figado, nao atravessam totalmente todo o 
tecido hepatico na regiao da cupula, 

A superlicie cruenta do lobo direito e cuidadosamente examinada a procura 
de pontos de sangramento, bem como extravasamento de bile, ja que podem 
ser necessarios pontos para liga-los (fIGURA 9). A coagulate 1 superficial pode 
ser feita atraves de um sistema de eletrocauterio com raio de argonio. Isso pode 
reduzir a necessidade de utiliza<;ao de varios materials hemostaticos na super- 
ftcie cruenta do flgado residual. O omento pode ser mobilizado e fixado sobre 
a superfide seccionada do lobo direito* Podem ser utilizados drenos de Silastic 
em sistema fechado* 

FECHAMENTG Realiza -se um fechamento de rotina da parede abdominal. 

ASSISTENCIA PtiS-OPERATORIA Sao administrados antibiodcos, e a quan- 
tidade de sangue ou bile drenada € registrada diariamente. O tempo para retirada 
dos drenos esta relacionado com a quantidade e o tipo de drenagem. ■ 
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H EPATECTOMIA, D1 RE ITA, ALARGADA 
(SEGMENTOS 4 , 5 , 6 , 7 , 8 ± SEGMENTO 1) 


INDICATES Qs tumores malignos acometendo uma grande parte do lobo 
direito, com extensao parao segmento medial do lobo esquerdo, sao uma pos- 
sivel indica^ao de bepatectomia direita alargada (ou trissegmentectomiaj. As 
lesoes a cavuleiro, no ponto medio entre os lobos direito e esquerdo, necessitarao 
de trissegmentectomia. Essa e uma operapao de grande porte, que requer uma 
equipe aitamente treinadana area, 

PREPARO PRE-OP ERATO RIO Sao administrados antibidticos, e qualquer 
deficiencia sanguinea devera ser corrigida. Exames de tmagem (TC, RM e TEP- 
TC) localizam as metastases no figado, As arteriografias hepaticas nao sao in- 
dicadas de rotina. Os pulmoes deverao estar livres de metastases e os exames 
nao devem acusar nenhuma reetdiva macroscopica abdominal ou colorretal. 
O paciente deve estar ciente de que uma grande porpao do figado pode exigir 
resseepao. A sobrevida do paciente pode ser antecipada se 20% ou mats do te- 
cido hepatico normal permanecerem no lobo esquerdo, Se o volume de figado 
remanescente for estimado atraves de reconstrupao tridimensional como sendo 
de 20%, entao a emboliza^ao da veia porta direita pode ser realizada de mo do a 
estimular o volume hepatico residual atraves de uma hipertrofia pbs-embolizapao 
do segmento lateral esquerdo. 

ANE5TESIA Ha necessidade de anestesia geral com cateteres adequados e 
posicionados para proporcionar facil acesso quanto a admin istrapao de sangue, 
liquidos e medicamentos. Deve-se monitorar a pressao venosa central. 

POSIQAO O paciente e colocado em deeubito dorsal na mesa de operapao, na 
posipao de Trendelenburg ligeiramente tnvertida. 

PREPARO OPE RATO RIO A pele do torax e tambem do abdome £ prepara- 
da, uma vez que a incisao pode se prolongar da regiao inferior do esterno ate 
abaixo do umbigo. 

IN Cl SAO E EXPOSigAO Uma grande incisao subcostal direita, que chega 
ate a regiao subcostal esquerda, incluindo um prolongamento mediano ate o 
apendice xifbidle, propicia excelente exposipao, Por outro lado, uma grande 
incisao mediana, iniciando-se acima do apendice xifoide, chega ndo atd abaixo 
do umbigo, tambem pode ser utilizada. Esse procedimento necessita de uma 
ampla exposipao. 

DETALHES DA TECNICA A extensao do acometimento tumoral, tanto do lobo 
direito quanto daporpao medial do lobo esquerdo, e verificada pela inspepao. 
palpapao bimanual e imagem de ultrassom (i-iCukA 1). 


Os exames de imagens sao revistos de modo a recon firmar a localizapao da 
iesao e reestudar o suprimento vascular parao figado. Xospacientes com metas¬ 
tases colorretals, e fundamental palpar e visualizar o fundo de saco de Douglas, 
aprocura de metastases, bem como todo o colon, intestine dclgado„ mesenterio, 
omento eperitonio. Multiplos implantes contraindicariam a operapao,. embora 
alguns preEram excisar ou cauterizar uma metastase ocasional muito pequena 
e proceder com a resseepao hepatica. 

Mobiliza-se o figado pela seepao dos itgamentos ialciiorme e ambos os trian¬ 
gulares, bem como a liberapao da regiao posterior do figado com o diafragma 

(figvra 2). 

Depots de terminada a mobilizapio do figado,. seccionando o ligamento coro- 
nario direito,. segue-se com o procedimento descrito para a hepatectomia direita. 
.Apos serem seccionadas e ligadas as veias hepaticas direita e media, realiza-se a 
iigadura da arteria e canal cisticos. Subsequentemente, retira-se a vesicula. re- 
sultan do em uma melbor exposipao das estruturas profun das que deverao ser 
seccionadas. Uma ampla exposipao do canal hepatico direito e fundamental para 
conhrmar a ausencia de interferencia na regiao da biiurcapao que nutre o canal 
hepatico esquerdo (FlCUicA 3). 

Apos aseepao do ducto direito, expoe-se o suprimento arterial variavel. O ci- 
rurgtao deve estar ciente da possibilidade de que a arteria hepatica direita possa 
nascer diretamente da arteria mesenterica superior. A arteria hepatica esquerda 
deve ser visualizada para se ter certeza de que nao esta obstruida nem sofrera 
nenhum tipo de interferencia. A variabilidade do suprimento arterial sangui- 
neo entre os lobos direito e esquerdo deve estar sempre na mente do cirurgiao 
durante a dissec^ao nessa area. Sob visao direta, secriona-se a arteria hepatica 
direita, que e dupiamente ligada com ponto transhxante (nCn;A -i). 

Os ramos direito e esquerdo da veia porta sao daramente expostos antes de 
seu ramo direito ser dupiamente pintado com pin^as vasculares retas de Cooley. 
Ambas as extremidades abertas da veia porta sao suturadas com Eo vascular 
nao absorrivel 4-0 em chuleio. As extremidades da veia proximal tambem sao 
aproximadas coni pontos borizontais de colchoeiro. A extremidade que vai 
para o lobo direito e dupiamente ligada ou suturada (FlGLUtA 5). Por outro 
lado, a veia porta direita pode ser secclonada utilizando-se um grampeador 
vascular. 
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H E PATECTOMIA, DI RE ITA, ALARGADA 
(SEGMENTOS 4 , 5 , 6 , 7 , 8 ± SEGMENTO 1) 


DETALHES DA TECNICA Deve-se ter cuidado especial na dis- 

sec^ao do bilo hepatico, seguido da mobilizaqao cuidadosa do canal bepatico 
esquerdo, arteria hepatica esquerda e ramo esquerdo da veia porta, a partir da 
superficie inferior do iigado suprajacente, Esses vasos chegam ao figado pro¬ 
ximo ao ligamento falcitorme. Apos esses vasos e ontras estnituras serem cui¬ 
dadosamente dissecados no iigado, expoe-se uma area para a incisao entre os 
segmentos medial e lateral do lobo bepatico esquerdo (iiClkA 6), A ponte de 
parenquima bepatico que atravessa a fissura umbilical nao content uma estrutu- 
ra vascular de grande porte e pode ser seccionada com eletrocauterio, Os ramos 
para o segmento 4 a partir da veia porta esquerda podem ser controiados indi- 
vidualmente, acompanhando a borda direita do ligamento redondo, a medida 
que atravessam a fissura umbilical. 

O lobo direito e girado medialmente, aiastando-o do diafragma, expondo 
as pequenas veias hepaticas que se comunicam com a veia cava inferior. Esses 
pequenos vasos sao cuidadosa e brmemente ligados, seguldos por exposi^ao da 
principal veia bepatica direita (fig uua 7). Da mesma forma que na hepatec- 
tomia direita, secciona-se cuidadosamente os ligament os da cava para expor a 
veia hepatica direita. 

Passa-se uma fita vascular em torno da grande veia hepatica direita, afastan- 
do cuidadosamente o parenquima hepatica, de modo a permitir a coloca^ao 
de duas pin^as curvas vasculares de Cooley. Deve-se dispor de um segmento 
suficiente de veia, alem da pin^a vascular, para permitir a sutura das extremi- 
dades abertas depois de a veia ter sido seccionada. Utilizam-se dois pianos de 
bo vascular inabsorvivel para feebar as extremidades da veia bepatica direita. A 
veia bepatica m edia pode ser tratada de modo semelbante ou seus ramos iiga- 
dos individuaimente, a medida que os segmentos medial e lateral tlverem sido 
seccionados (figusaS). As veias hepaticas podem ser controladas de maneira 
semelbante atraves de grampeador vascular. 

A sec^ao dos iobos hepaticos e feita proximo ao ligamento falciform e, em vez 
da iinha de demarca^ao vascular entre os lobos direito e esquerdo. Sao dados 
pontos paraielos profun dos, de reparo, a alguns cent!metros de distancia do li- 
gamento falciforme. Esses pontos sao dados de ambos os lados da incisao e liga- 


dos para controlar a bemorragia, mas deve-se tomar cuidado para nao esmagar 
o parenquima hepatico. O figado e seccionado com um dissector ultrassonico 
ou eletrocauterio, entre a area irrigada pela veia hepatica media e medial a veia 
hepatica esquerda. Quaisquer estruturas sangrantes ou com extravasamento de 
bile devem ser iigadas com pontos transftxantes ou grampos (figura 9). Al- 
ternativamente, o parenquima hepatico pode ser seccionado utilizando-.se mul- 
tiplas cargas vasculares aplicadas atraves de grampeador linear cortante (GIA) 
endoscdpico. Deve-se tomar bastante cuidado na borda inferior do segmento 
4B de modo a nao comprometer a integridade nem o suprimento vascular do 
canal hepatico esquerdo. 

Apos a retlrada do lobo direito e a porqao acometida do lobo medial esquer¬ 
do, reaproxima-.se o ligamento falciibrme para permitir a estabilidade daporqao 
remanescente do lobo esquerdo. Deve-se tomar cuidado especial para evitar le- 
sao canalicular e de vasos sanguineos que possam estar expostos a medida que 
diegam parapenetrar no lobo esquerdo residual menor. 

O patologista examtna a pe^a para determinar a existencia de margens ade- 
quadas livres de tumor. 

Inumeros materials, desde cola tissular a curativos bemostaticos estereis pre- 
parados, bem como omento, sao utilizados para cobrir as superficies cruentas do 
lobo esquerdo remanescente do figado. Podem ser usados drenos de aspiraqao 
de Silastic em sistema feebado. 

FECHAMENTO Utiliza -se um fechamento cirurgico de rotina. Sao colocados 
drenos de aspiraqao de Silastic em sistema fechado. 

ASSISTENCIA POS-OPERATORIA Os antibidticos sao suspenses dentro 
de 24 h. As provas sanguineas e de fun^ao hepatica devem ser realizadas dia- 
riamente no pds-operatorio. A perdu sanguinca pelos drenos deve ser reposta. 
Os pacientes podem evoluir bem, apes ar da grande ressecc;uo hepatica. Deve-.se 
prestar aten^ao redobrada para diminuir os riscos de infec^ao. (Extravasamen- 
to de liquido a partir da ferida nao deve ser tokrado, devendo ser corrtgjdo 
agressivamente j V 
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PANCREAS, DRENAGEM DO ClSTO OU 
PSEUDOCISTO 


INDICAgOES Os pseudocistos do pancreas nao sao sequelas raras da pancreatite 
aguda, pancreatite crbnica etraumatismo abdominal oontuso com resnltante pan¬ 
creatite traumatica, Os pseudocistos pancreaticos devem ser suspeitados quando a 
amilase serica permanecer elevada apos uma resposta aparentemente sadsfaioria 
aotratamento de um episodio agudo. X"o entanto, a amilase poderaestar normal, 
e a dosagem quantitative da amilase urinaria podera estabelecer o diagnostico, 
Os niveis sanguineos de calcio deverao ser acompanhados durante os episddios 
graves, Geralmente, uma massa palpavd pode ser detectada no abdome superior, 
mats irequentemente na porqao media do epigastric ou hrpocondrio esquerdo. 
Esses cistos nao tern uni revestimento epitelial como os cistos pancredticos ver- 
dadeiros, Sao mais comumente encontrados na cauda e corpo do pancreas, mas 
tambem surge m. no colo e na cabe^a, A ultrassonografra, tomograiia computa- 
dorizada e cateterismo retrogrado do canaJ pancreatico, atraves de inje^ao de 
contraste e opacifica^ao radiologica (colangiopancreatografia retrograda endos- 
cdpica ou CPREJ, podem demon strar um pseudocisto, Os exames radiologicos 
do tdrax e abdome podem mostrar eleva^ao do hemidiafragma esquerdo, com 
ou sem atelectasia basilar ou derrame pleural. O tralamento dos cistos que nao 
regridem espontaneamente se faz. com mais ff equencia pela drenagem interna 
atraves do estomago, duodeno ou jejune, Raramente estara indicada a drenagem 
tubular externa com formatao subsequente de fistula, Altemativamente, aiguns 
radiologistas podem drenar pseudocistos niaduros ftxados a parede posterior do 
estomago atraves de tomograiia computadorizada axial. Introduz-se uma agulha 
e, em seguida, um cateter transgastrico, atraves de umagastrostomia, geralmente 
realizada utilizando a tecnica endoscdpica percutanea (Prancha 10). 

O tempo ideal para a drenagem desses pseudocistos internos i de 6 a & sema- 
nas apos o seu diagnostico, quando o cisto estiver muito bem aderido is estru- 
turas adjacentes e a rea^ao infkmatoria estiver menor, Nessa ocasiiio, a parede 
do cisto i suficientemente resistente para realtzar uma anastomose. Pode haver 
necessidade de uma drenagem tubular externa do cisto se a sua parede estiver 
friavei, se opaciente estiver septico ou entao apresentar pseudocisto de expansao 
rapida, De qualquer forma, o interior do cisto devera ser amplamente ex ami- 
nado e a sua parede biopsiada, Os cistos drenados externamente quase sempre 
se fecbam de lorma espontanea, mas podem ocorrcr iistuias pancreat icas. Os 
cistos podem se resolver gradualmente, sobretudo aqueles associados a calculus 
de coledoco e pancreatite aguda. De um modo geral, devera ser e-stabeiecida a 
permeabiiidade da ampoia e do canal pancreatico proximal atraves de CPRE, 
antes de qualquer procedimento cirurgico, 

PREPARO PRE -OPE RATO RIO £ sumamente importante que, antes da ope- 
rapao, esses pacientes estejam com uma condipao metabolica satisfatdria. Dessa 
maneira, as deficiencias eletroliticas, de hemacias, proteinas sericas ou niveis de 
protrombina sao corrigidas no pre-operatorio, enquanto a nutripao parenteral 
total e a ven tad a. Uma dieta liquida € fomecida do primeiro dia antes da opera- 
pao, e o cbion e esvazlado com a utilizapao de catarticos orais. 


ANESTESIA A anestesia geral com tntubapao endotraqueal e satisiatoria. 

POSI9AO O paciente e coiocado na mesa de operapdes em um conlortavel 
decubito dorsal, o mats perto passive! do lado do cirurgiao. Qsjoelhos sao fle- 
tidos sobre um trave-sseiro, e a elevapao moderada da cabeceira da mesa faciltta 
a exposipao. Devem estar disponiveis instalapoes para a realizapao de cistografta 
pancreatica operatoria, bem como de colangiogratia. 

PREPARG OPERATORIO O tdrax inferior e o abdome sao preparados da 
maneira habitual 

INCFSAO E EXPOSIGAO Pode-se utilizar uma incisao mediana epigastrica 
para a operapao. A ressecpiio do apendice xifoide dara 5 a 7,5 cm a mats de ex- 
posipao, se houver necessidade. 

DETALHE5 DA TEC [MICA Ap6s abrir a cavtdade peritoneal, reaiiza-se uma 
amp la inspepao, com enfase especilica na vesicuia e coledoco. £ comum en- 
contrar necrose gordurosa do omento ou mesocolon transverso. Os cistos do 
pancreas sao mais bem drenados na porpao do tubo dige-stivo superior mats 
acentuadamente aderida ao cisto, conforme mostrado na t-iCci'iA 1A. A cis- 
togastrostomia ou cistoduodenostomia sao bastante satisfatorias quando feitas 
com laciltdade. Pode-se readzar umaeistojejunostomia em alpa ou cisto;e)unos- 
tomia em Y de Roux (ric liia IB), A anastomose em Y de Roux e o metodo 
preferido de drenagem, a nao ser que o cisto esteja por demais aderido a parede 
posterior do estomago. No entanto, tem a vantagem adicional de evhar relluxo 
do conteudo intestinal para 0 cisto, com a menor possibilidade de extravasa- 
mento pela linha de sutura. 

Apos isolamento do campo com compressas, o omento que recobre o cisto e 
aberto e todos os pontos sangrantes sao ligados {mg lma 2). O diagnostico do 
cisto i confirmado por aspirapao com agulba da area suspeita. Entao, o cisto e 
parcialmente aspirado, permitindo ao cirurgiao determinar a espessura da pa¬ 
rede e confirmar 0 diagnostico (l lGL ilA 3). Amostras do conteudo do cisto sao 
enviadas para cultura e antibiogram a, dosagem de amilase e eietrdlitos, quando 
entao sera possivel realizar uma cistograiia operatoria, Como o iiquido do cisto 
diluira o meio de contraste, e meihor injetar 5 a 10 m/ de um meto de contraste 
nao diluido no cisto. 

^o dados pontos de reparo A e B na parede do cisto, fazendo-se uma aber- 
tura de 2 a 3 cm no nivel desejavel para a drenagem (fig uica 1). Deve haver 
disponibilidade de material para aspiraro conteudo do cisto. Faz-se biopsia de 
bida-a_esp£ssurajdupm\de-do.-ci&tQ (ficm 'l). 

O cirurgiao devera expiorar o interior do cisto com o dedo indicador, verifi- 
cando, cuidadosamente, a presenpa de neoplasia coexistence e loculapao dentro 
dos cistos {fig lm 5 ), Para evitar tensao na cistoduodenostomia, e meihor rea- 
Lizar uma manobra de Kocher para mobilizar 0 duodeno, 
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PANCREAS, DRENAGEM DO ClSTO OU 
PSEUDOCISTO 


DE TALLIES DA TEC MICA CSSSD O duodena l cuidadosamente trucio- 
nado com pin^as atraumaticas, sendo feito um piano posterior de pontos hori- 
zontais separados, deseda 2-0 em colcboeiro (FicmiA 6). 

Sao dados pontos de reparo nos anguios da abertura planepada do duodeno, 
£ feita uma incisao no duodeno, ligeiramente menor do que aquela no cisto. 
Todos os pontos sangrantes sao meticulosamente iigados com do de seda 4-0 
{fig uka 6). Toda espessura da parede do cisto e aproximada a toda a espessu- 
ra da incisao duodenal, utilixando pontos de seda separados 4-0 (i iGl tA 7), 
Uma exposi^ao adeqoada da ampola de Vaterpode ser obtida atraves da incisao 
duodenal. Se for sugerida a possibilidade de uma esfincterotomia, passa-se uma 
pequena sonda ou cateter do tipo bico de flauta n"' 10 ou n' 12 atraves da papila 
de Yater, para o interior do coledoco (mg oka 8). Determina-se a permeabili- 
dadedo coledoco, bem como do canal pancreatico, Injeta-se meio de contraste, 
a procura de calculos ou areas de estenose, fazendo o registro do tamanbo dos 
canals. As margens superiore-s da ampola sao pin^adas com pin^as mosquito 
retas. Essas pin^as sao colocadas em uma posiqao anterolateral para evitar lesao 
do canal pancreatico que chega pelo lado medial (f lGUftA 9). Pode-se excisar 
para biopsia toda a espessura de tecido entre as pin^as. O conteudo das pin<gas e 
cuidadosamente suturado com pontos com agulha atraumatica. 

As pin^as mosquito sao novamente aplicadas, incluindo apenas alguns mili- 
metros de coledoco e da parede duodenal de cada vex. O procedimento e repe- 


tido ate que a abertura esteja do tamanho aproximado do coledoco. Em virtude 
da grande variedade de comprimento do trajeto intramural dos canals, a incisao 
deve variar de & a 10 mm. A abertura deve estar livre de constri^ao quando tes- 
tada com um cateter ou dilatador de Bakes. £ absoiutamente fundamental que 
um ou mais pontos em oito sejiam dados no ipice da incisao paraevitar extra- 
vasamento duodenal nesse ponto. 

O septo avascular entre a extremidade inferior do canal pancreatico e o cole¬ 
doco e seccionado ap6s a introduqao de um pequeno cateter no canal pancrea¬ 
tico. G septo devera ser seccionado em paclentes que apresentarem pancreatite 
recidivante (fhslhlA Id). Ap6s conseguida a hemostasia e observado um bom 
fluxo de bile ao comprimir a vesicula, sonda-se tambem o canal pancreitico. O 
septo entre o coledoco e o canal pancreatico pode ser seccionado quando hou- 
yer uma estenose. Fax-se uma biopsia de tecido da ampola e das paredes ductais 
porocasiao da esfincteroplastia. Depois de determtnada a permeabilidade dos 
ductos, aproxima-se toda a espessura da parede do cisto, com toda a espessura 
do duodena, atraves de pontos invaginantes separados com Eos absorviveis 4-0 
(lie uka 11). O piano seromuscular do ctuodeno e aproximado a parede do cisto, 
de modo a criar um piano extern o da anastomose em dois pianos (mCi RA 12). 
Esse piano e levado bem alem das margens da anastomose anterior, de modo a 
evitar tensao sobre ela. M . ..n 
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PANCREAS, DRENAGEM DO ClSTO OU 
PSEUDOCISTO 


DETALHES DA TEC NIC A Geralmente.Qspseudosdstosdacau- 

da do pancreas sao drenados com mais iadlidade, atraves de cistogastrostomia 
transgastrica (frlGUftA 13), Explora-se a retrocavidade cuidadosamente para 
determinar onde o estomago posterior tern suaparede aderida ao pancreas, Isso 
pode ser feito tanto acima da pequena cuirvatura quanto atxaves da separai^o 
do omenta maior do colon transverso medial a urna curta distinda. Coniorme 
mostra a biCUilA 14, o campo e isolado com compressas, sendo dados pontos 
de reparo naparede anterior do estomago, sobre a por^ao mais previamente pal- 
pavel do cisto e onde ele estiver mais aderido ao estomago. Faz-se uma incisao 
na parede anterior do estbmagp, paralela k irriga^ao sanguinea. As margens da 
gastrostomia sac pin^adas com pin^as atraumaticas para exposi^ao, bem como 
para hemostasia. 

Q cisto e locaiizado mediante aspiraqiio partial atraves da parede posterior 
do estomago, no ponto onde o cisto e o estomago estiverem intimamente ade- 
ridos. A aspira^ao confirma o diagnostico e proporciona material liquido do 
cisto para cultura, bem como dosage m da amilase e eietrolitos (f ICUua IS). 
Pode-se entao realirar uma cistografia operatoria para determinar o tamanho 
e a extensio do cisto. A mucosa da parede posterior do estomago e cuidado- 
samente pin^ada, com pin^a de dentes fin os, pelo cirurgiao e pelo auxiliar, en- 
quanto toda a espessura da parede do cisto e incisada (mcuxA IS) na forma 
de uma biopsia em cunha. Aspira-se entao o contendo da cavidade do cisto. 


que tern o sen interior explorado com o dedo indicador, realiza ndo-se uma 
biopsi a de s ua pa rede . Todos os pontos sangrantes sao ligados com Ho de seda 
on absorvivei 4-0. Para nao depender apenas da aproxima^ao proporcionada 
pelos pontos, e fundamental uma firme aderencia entre a parede cistica e o es- 
tbmago. Todos os pontos sangrantes devem ser transfbcados. Realiza-se uma 
anastomose em piano linico, utilizando pontos separados ou em chuieio de Ho 
inabsorvivel 2-0 (flGUuA 17A). £ fundamental que toda a espessura do estd- 
mago, bem como toda a espessura da parede do cisto, esteja incluida em cada 
ponto (riGURA 1731), 

No final da cistogastrostomia, a gastrostomia e fechada em dois pianos, uti¬ 
lizando, no piano intern o, um Ho absorvivei e, no externo, pontos horizontals 
separados em colchoeiro com fio 2-0 (me uitA 18). Pode-se realizar uma cole- 
cistectomia em padentes de baixo risco cirurgico que apresentarem calcuios, ou 
entao uma coiangiografia operatdria. 

FECHAMENTQ O abdome e entao fechado da maneira habitual. 

ASSISTING IA PGS-OPERATORIA Man tern-se a aspira^ao nasogastrica at£ 
que yoke o peristaltismo normal, As frequentes dosagens da amilase sanguinea 
sao fundamentals. Passa-se, progressivamente, da dieta liqutda inicial, conforme 
atoleranciai no entanto, recomendam-se alimenta^des frequentes com pequenas 
quantidades para deixar o pancreas em repouso. ■ 
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PANC re at ojejunost omi a 

(OPERA^AO DE PUESTOW'GILLESBY) 


INDICApOES A drenagem da canal pancreatico. mediante uma anastomo¬ 
se com o jejune, pode estar indicada para o tralamento da pancreatite crunica 
recidivante caldficada sintomatica. Antes de realizar cssa operaqao, tudos as 
calculus da arvore biliar deverao ser retiradus atraves de colecistectomia e co- 
ledocostomia. Deve haver sinal de drenagem iivre de bile atraves da papila de 
Vater para o duudeno, A descompressao do canal pancreatico obstruido deve 
ser aventada, em virtude de dor recidivante an persistente e sinais de obstru^au 
progressiva do pancreas, 

PREPARO PRE-OP ERATO RIO Muitas vezes, esses pacientes sao alcoolatras 
e/ou viciadus em narcbticos. em virtude da dor persistente. Os sinais de duenna 
pancreatica em iase avan^ada padem manifestar-se atraves de diabetes, estea- 
torreia e desnutriqao., Deve-se pesquisar todo a tubo digestivo com exames ba- 
ritados au endoscopia. A arvore pancreatica e biliar e avaliada pela CPRE com 
exame cantrastada de ambus os sistemas canaliculares. Os calculus vesiculares ou 
de caledoca dcvem ser suspeitados. e a ulcera^ao da duodeno naa e rara. Sinais 
contra ou a favor de hipersecreqao gastrica deverao ser investigados mediante 
a dosagem das secreqoes. As fezes deverao ser examinadas para determinar a 
grau de insuficiencia pancreatica. no que diz respeito as gorduras. Merecem par¬ 
ticular atenqao a reposi^ao do volume sanguinea e a cumpensaqao da diabetes 
existente. Os niveis de calcia e fbsforu sanguineus deverao ser determinadas 
para descartar adenoma da paratireoide, 

ANESTESIA Utiliza-se anestesia gerai, 

POSigAO O paciente e colocada na mesa em decubitu dorsal, pasicionada 
para a realiza^aa de uma colangiugrafia ou pancreatografia. 

PREPARO OPERATOR IO O abdome superior e preparada da maneira ha¬ 
bitual. 

INCISAO E EXPOS igAO Pode se utilizar uma incisao curvilinea. que acorn - 
panha o reborda costal esquerdo e que se estende atraves da linha media para 
a direita, au entaa uma longa incisao mediana que pode .ser prolongada abaixu 
do umbigo pelo lada esquerdo. Tambem pude ser utilizada uma incisao media¬ 
na supraumbilicaL 

DETALHES DA TECMCA O estomago e o duodena deverao ser inspeciona- 
dos a procura de sinais de ulcera. Do mesmu mudo, deve-se palpar. cutdado- 


samente, a vesicula a procura de calculus. e o tamanha do coledoca deve ser 
avaliado. Na presen 5 a de calculos na vesicula. esta e ressecada fazendo-se uma 
colangiografia atraves da ducta cistica. Uma pequena quantidade de contraste 
medio [5 mi") einicialmenteinjetadapara evitar uma sombra muito escura, que 
podera ucultar calculus men ores no coleduco. Um meio de contraste suficiente 
deve ser injetado subsequentemente, para determinar a permeabilidade da pa¬ 
pila de Vater, atraves da visualiza^aa do duadeno. Esta indicada a realizaqao 
de uma manabra de Kucher, para palpar a cabei;a do pancreas, principalmente 
se houver sinal radioiogico de aumento da arco duodenal. Nessas circunstan- 
das. pode-se realizar uma aspira^au cam agulha a procura de sinais de cisto 
pancreatica. O omento, que muitas vezes e bastante vasailamadu. e liberado de 
maneira habitual da colon trans verso, no nivel do angulo esplenico. A retraca- 
vidade pode estar obstruida, padendo haver necessidade de dissecqiio cortante 
para separar aderencias entre a estomago e o pancreas, que podem ser devidas 
apancreatite crunica. O estomago deve .ser liberado ate que se possa cxplorar 
facilmente toda a extensao do pancreas fibrotico e lobulado (flGURA 1 ). O 
colon transverse e recalocado na cavidade peritoneal, enquanto o estomago e 
afastado superiormente cam um grande aiastador em S. A parede posterior do 
antro deve ser liberada do pancreas para que 0 canal pancreatico seja palpado 
e aberto o mais passivel para a direita, a bm de rebrar todos os calculus que 
possam estar impactados na extremidade duodenal (t-ic Lit A 2). Apas o pan¬ 
creas fibrbtico lobulado ter sido ampiamente exposto, iaz-se um esfar^o para 
identifEcar a lacaliza^aa do canal pancreatico atravbs de aspira^ao cam agulha 
(tlGLiiA 1 ). Ocasionalmente. £ dese)avel aspirar suca pancreatica da canal 
pancreatica dilatado e entaa injetar uma pequena quantidade de meio de con¬ 
traste para assegurar uma visualizaqao radiologlca do canal pancreatico. Sao 
obtidos sinais de calculus na canal pancreatica. bem como sinais que indicam 
se a papila de Vater esta au naa permeavel. 

Se houver sinal de um canal pancreatico aumentadu e obstruido, realiza-se 
descompressao anastomosanda-se com a jejuna. A capsula do pancreas e inci- 
sada diretamente sobre a agulha (r-iC c AA 3). Isso e feito com um pequeno bis- 
turi ou com eletrocauterio. Aiguns preferem um eietrocauterio para cantrolar 
o sangramentuE por outro lado. os pontos bemorragicas precisam ser pintados 
e ligados com pin^as finas, a medida que se secciana a pancreas fibrbtico que 
recobre a canal. 
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PANC re at ojejunost omi a 

(OPERA^AO DE PUESTOW'GILLESBY) 


DETAEHES DA TECNICA -C3SE52] Faz-se uma ampia incisao no canal 
pancreatico, prolongada para o iado direito, sem atingir a parede posterior do 
duodeno, o que provocaria o risco deiesar os vasospancreatoduodenaLS,ocorren- 
do hemorragia macipa. Geralmente, encontra-se um canal pancreatico dilatado, 
com Lagos inlermitentes ou dilatapoes scgmen tares (ficuba 4). A niedida que 
o canal e seccionado, as margens fibroticas sao pin^adas com pinpas de Allis, e 
todos os pontos de sangramento sao controlados (fig l n a 4). Pode-se iazer am 
esforpo na tentativa de estabelecer a permeabilidade entre o segmento remanes- 
cente do canal pancreadco na cabepa do pancreas e o lumen do duodeno atraves 
da papila de Vater. Frequentemente, pode haver necessidade de retirar um ou 
mats calculos com uma espede de cureta para calculus de vesicula ou pequena 
pinpa fenestrada, utilizada para retirar calculos ureterais (figuka 4), Pode-se 
levar bastante tempo para permear o canal pancreatico principal em relapao aos 
calculos, Um cateter tranpado podeser direcionado para o canal pancreatico para 
determinar a permeabiiidade da papila de Vater (ficuiaA 5), A pemieabilidade 
pode ser comprovada pela distensao duodenal apos injep-ao de soro fisioiogico. Xo 
caso de diivida, e aconselhavel injetar um meio de contras te, seguido de exame ra- 
diologico, para visualtzar o segmento curio reman escente do canal pancreatico. 

Normalmente, abre-se o canal pancreitico por 6 a 8 cm, tomando-se entao 
a decisao quanto ao tipo de anastomose que sera realizadat uma al<;a em Y de 
Roux, como na anastomose iaterolateral jejunal do tipo "boca de pence 1 ": uma 
anastomose Iaterolateral total, oua implantapao do pancreas mobilizadono lu¬ 
men do segmento jejunal. Prepara-se o jejuno para anastomose em Y de Roux 
seccionando-o JlO a 15 cm abaixo do iigamento de Treitz{Prancha 34). Os vasos 


mesentericos do jejuno proximal sao visualizados e secctonadas varias arcadas 
vasculares a alguma distancia da borda mesenterica. Isso permite a mobiliza- 
pao de um comprimento suHciente de jejuno para permiti-lo alcanpar a regiao 
do pancreas. Faz-se uma abertura no mesocolon, a esquerda dos vasos calicos 
medios, em uma porpao avascular perto da base do mesenterio. Faz-se, entao, 
um teste com o comprimento de uma alpa jejunal que sera rodada com a extre- 
midade aberta para a direita, assim como para a esquerda, a hm de determinar 
qual a posi^ao do jejuno que provoca menos interlerenda na irrigapao sangulnea. 
Podem ser usadas muitas tecnicas para realizar a pancreatojejunostomla. 

PRIME1RA TECIMICA: ANASTOMOSE LATERAL EM BOCA DE PEFXE A 

borda antimesenterica da alpa do Y de Roux pode ser aberta com um grampea- 
dor linear cortante (GIA). A distancia necessaria e maior do que aquela para a 
abertura do canal pacreatico (figuua b). Geralmente, isso necessita do disparo 
dupio do grampeador linear cortante (GIA).. Qualquer local de sangramento 
ativo que acompanhe a borda dos grampos deve ser ligado com pontos transit- 
xantes de seda fina (FIG ukA 7). 

Fixa-se o pancreas ao jejuno aberto com um piano de pontos separados de 
seda 2-0 ou com fio nao absorvivel (riGURA S). Esses pontos atravessam toda a 
parede do jejuno, mas apenas pegando a capsula do pancreas. Niko convem sutu- 
rar toda a espessura da parede pancreatica Hbrdtica ate o canal pancreatico aberto, 
pois existem varius canaliculus intramurais que poderiam Hear obstruidos, cau- 
sando um extravasamento de secrepoes pancreaticas para o tecido peripancrea- 
tico, e nao para o lumen intestinal. 
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PANCREATOJEJUNOSTOMIA 
(OPERA^AO DE PUESTOW'GILLESBY) 


PRIMEIRA TECIMICAr ANASTOMOSE LATERAL EM BOCA DE PEIXE 

A extremidade aberta da alqa jejunal e anastomosada sobre o ca¬ 
nal pancreatico aberto (mccka 9), Fixa-se o jejuno a cdpsuk da cauda do pan¬ 
creas iibrosado, logo depois da extremidade da incisao no canal, ancorando-.se 
toda a espessura da parede jejunal a margem incisada da capsula do pancreas 
atraves de toda a espessura do canal pancreatico aberto. Podera haver neces- 
sidade de regularizar periodicamente a extremidade aberta (boca de peixe) do 
jejuno, conforme mostrado pelas linbas pontiihadas ( i iglkA 9), para assegurar 
uma anastomose hermetica ao redor do canal. Novamente p apenas a capsula e 
incluida nesses pontos, com a parede fibrotica do pancreas sendo deixada livre 
para promover a drenagem dos delicados canais t muitos deles cheios de peque- 
nos calcuios. O- piano anterior tambem e feito com pontos separados, enquanto 
a extremidade livre da ai<;a jejunal e fixada a capsula mediante tres ou quatro 
pontos adicionais no sentido da cauda do pancreas (iiCckA 10). Q aando o pan¬ 
creas estiver encurtado e espessado, pode haver necessidade de espienectomia 
para mobiliza-lo adequadamente e facilitar a anastomose. 


SE G UN D A TE CMC A : AN ASTO M OS E LATE ROL ATER AL TOTAL Alguns 
prelerem fechar a extremidade da al^a em Y de Roux do jejuno em dois pianos 
de ponto de seda separados (Prancba 34) e anastomosar o jejuno ao pancreas, 
de maneira semelbante a anastomose lateral do intestino deigado (riG UhaS 11 
e 12). Utiliza-se apenas um piano de pontos, porem devem ser aplicados com 
exatidao e suficientemente perto uns dos outros para preventr o extravasamen- 
to subsequente. 

Quando se utiliza o principio do Y de Roux„ o jejuno proximo ao iigamento 
de Treitz e anastomosado ao ranio jejunal que vai para o pancreas, por meio de 
uma anastomose terminolateral (uGuka 13). A margem livre do mesenteric 
deve ser hxada por pontos separados (A) k al^a jejunal ascendente, de modo a 
fechar qualquer abertura, evitando o aparecimento subsequente de hernia in¬ 
terna (hC oka 13). A abertura no mesocolon e fecbada em torno da al<;a jeju¬ 
nal. M.. 
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PANCREATOJEJUNOSTOMIA 
(OPERA^AO DE PUESTOW'GILLESBY) 


TERCEIRA TECNICA: 1IVIPLAIMTAQAG PANCREATICA DENTRQ DO 
jejomo Aleni das tecnicas anteriormente descritas, pode-se rea- 

lizar a drenagem do corpo e cauda da pancreas implantando a extremidade 
esquerda do pancreas na abertura da al^a jejunal que foi levada para realizar a 
anastomose tipo Y de Roux. 

Quando o pancreas cstiver acentuadamente inilamado, pequeno e contraido* 
pode ser aconselhavel mobilizar o maximo de cauda e corpo e retirar o ba^o como 
prepare para a implanta^ao no jejuno. lima vez confirmada ou nao a presen^a de 
urn canal dilatado, por aspira^ao com agulha e palpa^o {eig uka M)* incisa-se 
o peritonio superior e inferiormente ao corpo e cauda do pancreas* tomando-se 
cuidado para nao lesar a veia mesenterica inferior (PIGLRA ll). Apos a incisao do 
peritonio, o cirurgjao introduz seu dedo indicador por tras do pancreas e pode* 
com bastante facilidade* com movimento de vaivem* liberar a parede posterior do 
corpo e cauda do pancreas dos tecidos adjacentes. Introduz-se o dedototalmente 
cm torno do pancreas, englobando a arteria e veia esplenicas, que acompanbam 
a superficie superior do pancreas (fig Lit A 15). Passa-se um dreno de borracha 


atraves dessa abertura, de modo a proporcionaruma tra^ao discreta do pancreas 
para a dissect;ao da cauda e exposi^ao durante a iibera^ao do restante do orgao e 
para a esplenectomia (pigujgla 16)* Secciona-se o ligamento gastresplenico* en- 
quanto a irriga^ao sanguinea que acompanhaa grande curvatura do estomagoe 
transfixada a parede gastrica coni pontos separados 2-0. For outro lado pode-se 
utilizar um dissector ultrassonico para coagular e seccionar os vasos gastricos 
curtos. Quaisquer aderencias entre o polo superior do ba^o e o diafragma sao 
seccionadas, e o ba^o e mobilizado para dentro da ferida. O pediculo das fixa^oes 
entre as superficies inferior do ba<;o e o colon tambem i seccionado, do mesmo 
modo que o ligamento esplenorrenal posterior (yer Prancha 141)* O suprimento 
sanguineopara o ba^o e seccionado eligado. Os vasos sao entao duplamente liga- 
dos com fio nao absorvivel 2-0 (riCVRA 17). Xa fiiixa etaria mats jovcm* devem 
ser feitos todos os esfor^os para manter o ba$o em virtude do risco de sepse sub- 
sequente. A niobiliza^ao da cauda e corpo do pancreas cronicamente inflamados 
necessita da ligadura de numerosos pequenos vasos sanguineos tribularios dos 
vasos sanguineos esplenicosprincipais* 
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PANCREATOJEJUNOSTOMIA 
(OPERA^AO DE PUESTOW'GILLESBY) 


TERCEIRA TECNICA: IIWPLAIMTAQAG PANCREATICA DEIMTRO DO 
JEJUNG 4SEEE3 O corpo e a cauda da pancreas . agora totalmente mobili- 
zados, sao girados no sentido da linha media, de modo que os trajetos da arteria 
e veias esplenicas &ejain claramente visualizados (FI CUR a 18). A arteria e&pienica 
devera ser dupiamente Jigada e seccionada proximo a seu ponto de orlgem. £ 
preferivel retirar a arteria a partir desse ponto da ligadura ate a extremidade do 
pancreas. Do mesmo modo. a veia esplenica devera ser cuidadosamente disseca- 
da, liberada do pancreas adiacente e feita a ligadura dupla de modo a Hear muito 
prdxima de sua junqao com a veia mesenterica inferior ( FICURA 18 ). Apos a ar¬ 
teria e veia terem sido retiradas da metade distal do pancreas, a cauda e estabili- 
zada atraves de um ponto ou com uma pin^a de Allis, enquanto a extremidade do 
pancreas e seccionada cuidadosamente ate que se identifique o canal pancreatico 
{riC D'RA 19), A pequena quantidade de sangue que extravasa pode facilmente 
ser controlada peia compressao do pancreas entre os dedos indicador e polegar. 
pinqando os pontos sangrantes um a um e, entao, ligando-os com fio de seda 
4-0 (FIGURA 19). Assim que o canal pancreatico estiver identificado. introduz- 
se uma sonda no seu interior (flGURA 20). Geralmente, o canal fica um pouco 
mais proximo a margem superior do que inferior do pancreas. O cirurgiao pin 5 a 
entao o pancreas coni o polegar e o indicador. fazenda uma incisao diretamen- 


te sobre a sonda. expondo totalmente o canal pancreatico principal (m&l ,ia 
21), A incisao deve ser realizada medialniente, e logo o canal pancreatico ftcara 
acentuadamente alargado, Na presen^a de estenose e diiata^ao intermitente. ha 
uma tendencia para o canal formar uma cadeta de iagos individuals. Podem ser 
encontrados multiples calculos e pequenas caldficaqoes observadas em muitos 
pequenos canaliculus naparede do pancreas fibrosado, A incisao eprolongada 
da cauda do pancreas para baixo o mais proximo possivel da borda medial do 
duodeno (ilGUiiA 22). Isso e feito segurando o pancreas com a mao esquerda 
e introduzindo tesoura no lumen do canal, com a dissec^ao feita mediaimen- 
te {mg uha 22). O dedo e introduzido na por^ao dilatada proximal do canal, e 
quaisquer calculos sao retirados. Pode-.se passar uma pequena sonda nessa area 
para determinar se existe on nao uma comunicaqao livre entre o canal pancrea¬ 
tico e o duodeno atraves da ampola. mas isso nao e absoluTamente necessario 
(flGURA 23). Durante a dissec^ao. a parede fibrosa do pancreas & pin^ada com 
varias pinqas de Allis. geralmente nos pontos de sangramento ativo, Quando 
essas pinqas forem retiradas. os pontos devem ser iigados cuidadosamente, um 
a um, com pontos separados de iio absorviveL Nao se faz esfor^o no sentido de 
aproximar a parede do canal e a cipsula fibro sa, de modo que seja possivel a 
drenagem livre dos canais men ores. 
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PANCREATOJEJUNOSTOMIA 
(OPERA^AO DE PUESTOW'GILLESBY) 


TERCEIRA TECNICA: TIVIPLAIMTAQAG PANCREATICA DENTRO DO 
JEJUIMO O jejuno £ mantido fora da incisao. Por transiluminaqao, 

o cirurgiao podera estudar as arcadas vaseulares e escoiher coni maior precisao 
os vasos sanguineos a serem seccionados para mobilizar a aJ^a jejuna] que sera 
levada ate o pancreas (Piancha 34). O jejuno e seccionado eni urn ponto 10 a 
15 cm depois do ligamento de Treitz, Faz-se uma pequena abertura no meso¬ 
colon, a esquerda dos vasos colicos medios, logo actma do ligamento de Treitz. 
Traciona-se o jejuno atraves dessa abertura e mede-se toda a extensao do pan¬ 
creas (nc URA 24), Com pin^as de Babcock, colocadas em sua borda antimesen- 
terica, £ marcado sobrc o jejuno o ponto X, que corresponde ao comprimento do 
pancreas desde alem da extremidade do canaJ aberto at£ a extremidade da sua 
cauda (i ig oka 24), A cauda do pancreas sera levada para dentro do lumen do 
intestino e aproximada ao ponto X, local em que o cirurgiao devera ter certeza 
de que existe um comprimento jejuna] adequado e de que o pediculo vascular 
mesenterico aiean^ara, iaciimente, o ponto sem angula^ao, Sao dados pontos 
de reparo (A e B J com fio de seda 2-0 nas bordas superior e interior da capsula 
do pancreas (figura 25) para auxiliar na traqao da cauda ate o ponto X. Sao 
retlradas as pinqas de Potts da abertura da a]^a jejuna!, substituidas por pin^as 
de Babcock na borda antimesenterica, O jejuno £ cuidadosamente estendido 
entre as duas psn^as de Babcock, a medida que se introduzem as agulhas com 
os fios de sutura AeBno lumen do intestino. Durante a introduce, as agulhas 
sao mantidas paraleias ao eixo longitudinal do porta-agulhas, com suas pontas 
dirigidas para tras, de modo a assegurar que a parede intestinal nao seja perfurada 
(figura 26A), No ponto X, a agu]ba e tracionada bruscamente para puncionar 
a parede e conduzir o fio para fora (figura 26B), Mantem-se uma traqao de- 
licada sobre e-sses iios para aiudar a colocar o pancreas dentro do jejuno. Com 
o pancreas totalmente envoivido pelo intestino, os pontos A e B sao amarrados 
trazendo a cauda ate o ponto X {mCURA 27). A extremidade aberta do jejuno 
e entao suturada circunferencialmente a capsula, com pontos separadus de do 
nao absorvivel 2-0. O piano posterior e feito inicialmente, come^ando na borda 
mesenterica e progredindo superiormente para a superficie antimesenterica, O 


piano anterior tambem e iniciado na borda mesenterica do jejuno. Se a circun- 
ferencia jejunal for muito pequena, o intestino pode ser incisado longitudinaJ- 
mentepara adaptar-se aoperimetro do pancreas (flG'C ha 27). 

A adequate do suprimento sanguineo do jejuno e verihcida repetidamente, 
Mantem-se a continuidade do transito intestinal mediante uma iejunojejunos- 
tomia em Y de Roux, depois do ligamento de Treitz, utilizando dois pianos de 
Hos finos nao absorviveis (figura 2b), Todas as bordas livres do mesenteric 
deverao ser fechadas com pontos separados de seda 4-0, tomando-se o cuidado 
para nao comprometero suprimento sanguineo marginal no mesenterio, Antes 
do fechamento, o suprimento sanguineo do jejuno devera ser cuidadosamente 
reavaliado. Alguns pontos sao dados para fixar a margem vascular do mesen¬ 
terio as estruturas adjacentes e para evitar sua rota^ao e iorma^ao de hernia 
interna, A janela do mesocolon tambem e Jixada ao ramo pancreatico da al^a 
em Y de Roux. 

FECHAMENTO Caso tenba sido realizada uma opera^ao simultanea nas vias 
bill ares, uma sonda de Silastic, para aspira^ao em sistema fechado, e colocada 
no hiato de Winslow. Se o coiedoco for drenado com um dreno em T, este de¬ 
vera ser exteriorizado atraves de contra-abertura do lado direito. A drenagem e 
desnecessaria para a pancreatojejunostomia em si, Fecha-.se a incisao de iorma 
rotineira. Na presen^a de ma nutri^ao, podera ser aconselhavei suplementar o 
fechamento com pontos de capitonagem. 

ASSISTEIMCIA PGS-OPERATORIA Embora posssm ser previstos varios graus 
de pancreatite apds esse procedimento, a evolu^ao pds-operatoria e surpre- 
endentemente tranquila, Sao ieitas dosagens sanguineus da amilase e glicose, 
prestando-se aten^ao as necessidades de narcdticos. Esses pacientes tendem a 
ser viciados e pode ser dificil seda-los em virtude de alcoolismo cronico. O tra- 
tamento com enzimas pancreaticas devera .ser iniciado, devendo ser controlada 
a tendencia ao diabetes e qualquer vicio anterior corrigido, se possivel antes da 
alta hospital ar. Tambem deve ser instituido um rigido program a dietetico do 
tipo para ulcera, com retomo gradativo a uma dieta mats liberal, ■ 
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PANC REAS f RE S S E CQ AO DA CAU DA DO 


INDICATES As indicates mais comuns para a re.sseci;ao dt> corpo e cauda 
do pancreas sao adenocarcinoma locaiizado nessa regiao, adenomas de celulas 
das ilbotas, cistos e pancreatite cronica calcificada. Esse procedimento pode ser 
a etapa inicial para a pancreatectomia total no carcinoma do pancreas, 

PREPARQ PRE-OPERAT6rIO O preparo esta reiacionado com o diagnostico 
pre-operatorio. No caso de uma esplenectomia, deve-se entao aventar a possi- 
bilidade de admin istra^ao de vacinas para pneumococos, hemofdos influenza e 
meningococos antes da opera<;ao. 

O paciente com insulinoma, sugerido por exames repetidos de glicose em 
jejum abaixo de 50 mg/dr, necessita de glicose suplementar, VO ou intraveno- 
samente, a intervalos regulares, durante 24 h antes da opera^ao e intravenosa- 
mente durante a opera^ao. 

Quando houver suspeita de um tumor ulcerogenico, o equilibrio hidreletro- 
litico devera ser corrigido, principalmente se tiver havido grandes perdas peia 
secre("ao gastrica ou por entente. Os niveis serccosde gastrinapoderao estabe- 
lecer o diagnostico e o paciente pode, no futuro, prectsar de uma gastrectomia 
total. Todos os esior^os devem ser feitos para localizar um ou mais tumores 
cndocrinos atraves de TC, RM, cintigrafra com somatostatina ou arteriogratia 
seletiva e estimula^ao arterial seletiva, tanto com secretina (para gastrinoma) 
quanto com calcio (para insulinoma), 

AIME5TES1A Utiiiza-se anestesia geral com intuba^ao endotraqueaL 

POSIQAO Coloca-se o paciente em decubito dorsal, com os pes mais baixos 
que a cabe^a, 

PREPARO OPERATOR 10 Faz-se a tricotomia da peie desde os mamilos, es- 
tendendo-se por todo o torax, at£ o abdome, incluindo os francos. Prepara-se a 
pele da maneira habitual. 

INCISAO E EXPOSING Pode ser tanto utilizada uma incisao longa mediana 
vertical quanto uma incisao ampla curviiinea paralela ao rebordo costal, con- 
forme descrito para a pancreatoduodenectomia (Prancba 129). 

DETALHES DA TECMICA Quando a opera^ao for realizada em virtude de le¬ 
sao inflamatoria do corpo e cauda do pancreas, realiza-se uma explora^ao direta 
dessa regiao. Quando tor em virtude de tumor, realiza-se uma expiora^ao ampla 
do abdome, com referenda especial ao figado e ligamento gastro-hepatico, na 
regiao do piexo celiaco, a procura de sinais de metastases. Um possivel diag¬ 
nostico microscdpico de adenocarcinoma e investigado por biopsia, antes de 
prosseguir com a pancreatectomia total, a partir de uma abordagem pelo lado 
esquerdo, Como os adenomas podem estar distribuidos por todo o pancreas, a 
cabe^a deve ser amplamente explorada, atraves de inspe^ao e palpatio, prelimi- 
namiente a uma opera^ao definitiva na metade esquerda do pancreas. Sinais de 
bipersecre^o gastrica, conforme indicado por maior vasculariza^ao e espessa- 
mento da parede gastrica, iuntamente com duodeno biperemiado e hipertrofi- 
co e com ulcera duodenal ou alem do ligamento de Treitz, ajudam a coniirmar 
um possivel diagnostico de tumor gastrinoma do pancreas. Da mesma forma, 
a parede interna do duodeno devera ser cuidadosamente palpada a procura de 
pequenos adenomas espalhados pelo lumen, a partir do lado pancreatico. Fi- 


nalmente, grande parte dos cirurgibes indica a passagem de uma sonda esteril 
ultrassonica para mapeamento intraoperatorio de lesoes impalpaveis. 

Apos a exp]ora<;ao do abdome e da regiao da cabe^a do pancreas, afasta-se o 
grande omenta para cima e faz-se uma tra^ao para baixo do colon transverse, a 
medida que o omento e separado por dissec^ao cortante, chegando-se a retroca- 
vidade (rrCur.A 1), Geralmente, o estomago e iacilmente separado do pancreas, 
mas pode haver necessidade de dissec(;ao cortante para separa-lo da capsula, 
principalmente se ocorrerem suites repetiti vos de infkma^ao aguda. Utiliza-.se 
dissec^ao cortante, bem como romba, para aiastar a parede gastrica posterior 
do pancreas, sobretudo na regiao do antro, para ter certeza de que os vasos c6li- 
cos medios nao foram angulados superiormente e unidos a parede posterior do 
estomago. Deve-se ter uma visao clara de todo o pancreas e primeira por^ao do 
duodeno, ate o biloesplenico (ricORA l), Para evitar sangramentoproblematico, 
geralmente e meihor seccionar as veias comunicantes entre os vasos gastrepi- 
ploicos direitos e a veia colica media inferior ao piloro. Isso permite uma meihor 
mobiliza^ao da regiao do antro. Podem ser utilizados grandes atastadores em S, 
para aiastar o estomago para cima, a medida que o colon transverso fortracio- 
nado tanto para baixo quanto para fora da ferida, ou levado de volta ao abdome 
e afastado com compressas. O pancreas deve ser cuidadosamente inspedonado 
e palpado para verihear a doeni"a. £ mais seguro e bem mais facii mobilizar e 
ressecar o ba^o do que tentar separar o pancreas da arteria e veia esplenica que 
correm ao longo da superficie superior do corpo e cauda desse brgao. 

No carcinoma, a mobiiidade tumoral e a presen^a ou nao de metastases re¬ 
gional deve ser determinada antes de plane) ar uma ressec^ao radical. £ mais 
comum encontrar um carcinoma ressecavel acometendo a cauda e o corpo do 
pancreas. Nos insulinomas, e mats comum encontrar apenas um tumor; este po- 
dera ser enucleado sem retirar um grande segmento de pancreas, dependendo 
da localiza^iio e rela^ao do adenoma com o canal pancreatico e vasos pancrea- 
ticos principals. O encontro de um gastrinoma soiitaiio de tamanho conside- 
ravel podera tentar o cirurgiao a fazer apenas uma ressec^iio local, seguida de 
vagotomia, piloroplastia e um tratamento pos-operatorio de inibi^ao da bom¬ 
ba de protons. Quaiquer ganglio Linlatico aumentado, em tomo do pancreas, 
e ressecado para exame de coaguia^ao a procura de sinais de metistase, Para 
gastrinoma, o duodeno deve .ser aberto e examinado, para achar e ressecar uma 
possivel lesao duodenal primaria, 

Quando a lesao nao puder ser vista nem palpada por exame digital da superli- 
cie anterior daglandula, deve-se mobilizar o corpo e a cauda parapalpa^ao direta 
com o polegar e dedo indicador e para visualiza^ao da face inferior do pancreas. 
Isso se foz incisando o peritonio, acompanhando a superficie inferior do pancreas 
(flGLlUA 2). Apenas aiguns poucos vasos sanguineos sao encontrados. A veia 
mesenterlca inferior devera ser identificada e a incisao deve evita-la, bem como 
os vasos cdlicos medios. Apos a superficie inferior do peritonio ter sido incisa- 
da, pode-seintroduzir um dedo com certa faciiidade, sob o pancreas, en quanto 
o parenquima da glandula e palpado, tambem com certa faciiidade, entre os de- 
dos indicador e polegar (fig lha 2). Na realidade, o dedo pode ser totaimente 
introduzido em torno do pancreas, acompanhando a incisao no peritonio, logo 
acima da arteria e veia esplenicas. Finalmente, um aparelho de ultrassom manual 
e bastante util para localizar leso es impalpaveis no parenquima. ESEZB* 1 
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PANC REAS f RE S S E Cg AO DA CAU DA DO 


DETALHES DA TECNICA Xapresen^a de um tumor que neces- 

site de ressecqao da mEtade esquerda do pancreas, on de todo esse orgao, deve-se 
mobilizar e ressecar o bapo, A arteria esplenica e duplamente ligada com seda 
2-Q proximo ao seu ponto de origan. Is so tende a diminuir a perda s an guinea 
ap6s manipuLa^ao do ba^permitindo que o sangue drene des.se 6rgao para a 
circulate sistemica durante openodo subscquente de sua re&sec^ao, O va&o gas- 
trepiploico esqnerdo e duplamente pintado e ltgado, enqnanto os vasos gastricos 
curtos sao entao seccionados ate o diafragma. A irrigai'ao sangutnea da grande 
curvature deve ser ligada com pontos trans fixantes que englobem uma prgada 
da parede gastrica para evitar hemorragia .se ocorrer distensao e a ligadura cor- 
rer do lado gastrico {siGt ra 4). Por outro lado h o dissector uitrassonico pode 
ser utilizado para coagular e seccionar os vases gastricos curtos, Secdona-se o 
ligamento esplenorrenal, amedida que o drurgiao traciona o ba^o mediialmente 
com a mao esquerda (FlGURA 5), Pode-se realizar dissec^ao romba e cortante 
para liberar a cauda do pancreas, mas isso e feito com certa facthdade at raves 
de dissec^ao digital, a medida que o orgao for a fasts. do medialmente (lit; i ftA 


6 ), A suprarrenal e o rim esquerdo sao daramente visualizados, beni conio um 
segmento da veia renal esquerda. A veia mesenteries inferior £ ligada na borda 
inferior do pancreas (s IGURA 6). A arteria e seccionada e ligada proximo a sen 
ponto de origem e entao transfixada distalmente com duas ligaduras de seda 
2-0, A veia esplenica e dissecada e separada da superficie posterior do pancreas, 
sendo acompanhada ate o ponto onde se junta a veia niesenterica superior para 
format a veia porta (r iG uma 7), A veia esplenica e cuidadosamente liberada do 
pancreas, pela utiliza^ao de pin^as de ponta romba em angulo reto {fig uma 7), 
O vaso e <igado e transfixada proximal a essa ligadura para evitar quaiquer possi- 
vel hemorragia. 0 ba^o e o corpo do pancreas podem entao ser sullcientemente 
mobilizados pare que .sejani trazidos para fora da cavidade peritoneal., 

Essa tecnica esta indicada na realiza^ao de pancreatectomia total, uma vez 
que assegura uma boa exposi^ao para identiiica^ao das veias que saem da face 
medial da veia porta. A superficie superior da veia porta e liberada de seus ramos 
venosos, No entanto, a ressec^ao pode ser limitada devido ao acometimento da 
veia porta pelo adenocarcinoma. 
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PANC REAS f RE S S E C£AO DA CAU DA DO 


DETALHES DA TECIMICA | Apbs □ bago e a cauda do pancreas 

terem sido mobilizados para fora da cavidade peritoneal. palpa-se todo o pan¬ 
creas mats uma vez a procura de acometimento tumoral. O pancreas pode ser 
secdonado a esquerda da veia porta ou n se houver necessidade, ate a direita. 
de-sde qae um dedo possa ser introduzido entre a veia e o pancreas para liberar 
a sua margem anterior (u Gun a 8), 

Gcralmentei o cirurgiiio acha melhor realizar varias e mnltiplas sec^oes seria- 
das do pancreas, a procura de adenomas adicionais, determinando se a linha de 
incisao esta livre de tumor Podem ser realizados exames de congela^ao, embora 
o tecido pancreatico seja de difidl avalia^ao nessas dreunstandas e o diagnostico 
final possa ser retardado ate que se tenha feito nma lamina deiinitiva. 

A extremidade seccionada do pancreas e examinada e o canal pancreatico 
e identificado, O canal pancreatico & fecbado com fio monofilamentar nao ab- 
sorvivel 4-0 (fig RA 9 A). A extremidade do pancreas e fecbada com pantos 
separados cruzados com fio de seda 3-0 do tipo colchoeiro (fig UR A 913 ). Sao 
dados pontos adicionais. principalmente onde honver sangramento persisten- 
te (figl RA 1G). Por outro lado, o pancreas pode ser seccionado e fixado com 
grampos utilizando um grampeador linear. 

FECHAMENTO £ utilizado um dreno de Silastic para aspira^ao em sistema 
fechado. O dreno e exteriorizado tanto diretamente, atraves de uma contra 
abertura na porqao media do abdome, quanta atraves de qualquer um dos 


lados de uma pequena incisao separada. A incisao e fechada da maneira ha¬ 
bitual. 

AS5ISTENC1A POS-OPERATORIA Os cuidados p6s-operatorios sao roti- 
neiros, exceto para os exames laboratoriais repet idos dos niveis sanguineos de 
glicose e amilase. Pode ocorrer uma discreta pancreatite, devendo ser admi- 
nistrados coloides e outras soln^oes em qaantidades adequadas. Pode tambem 
ocorrer uma discreta tendencia transitoria a diabetes. por outro lado, e difidl 
determinar, no periodo pos-operatorio imediato, qual efeito o procedimen- 
to ciriirgico tend na fun^ao pancreatica total. Podera estar indicada reposiqao 
oral de enzimas pancreaticas. A dosagem de amilase da secre^ao pelo dreno e 
indicada antes da retirada deste. Uma concentra^ao de amilase abaixo da con¬ 
centrate serica geraimente e necessaria para que se possa retirar o dreno de 
aspira^ac fecbada. 

Quando seplancjar uma pancreatectomia total. o pancreas nao e secdona- 
do, porem utilizado para traqao a medida que a cabe^a do pancreas e o duode- 
no forem excisados na operai;ao de Whipple. S intom as sistemicos associados a 
gastrinomas, tumor de eduJas de ilhota ou produtor de honnonio podem ser 
controlados, em parte, porem so raramente de maneira completa, durante varies 
anos, pela ressec^ao de um tumor solitario. Aqueies associados a outros apudo- 
mas (vipoma, glucagonoma, insulinoma, e assim por diantej podem responder 
a uma excisao local na ausencta de doen^a maligna e metistases. ■ 
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PANC REAS f RE S S E C£ AO DA CAU DA DO, COM 
PRESERVAgAO ESPLENICA, LAPAROSCOPICA 


INDICATES A ressec^iio laparoscopica da corpo e cauda do pancreas e li- 
mitada a certas do ericas neoplasicai, incluindo tumores pancreaticos neuro¬ 
endocrinal tais como insulinomas, neoplasias cisticas pancreaticas e turn ores 
pseudopapiliferos. A operai;ao nao esta indicada nos casos de pancreatite cro- 
nica calciftcada. Para adenocarcinoma do corpo e cauda do pancreas, deve-se 
realizar esplenectomia. Indies-se preserva^ao esplenica, e deve ser tentada na 
ausencia de neoplasia maligna, 

PREPARQ PRE-OPERATOR 10 O preparo esta reiacionado com o diagnostico 
pre-operatorio. Como a preserva^ao esplenica nem sempre e possivel, esta indica- 
da a varina^ao do paciente 2 semanas antes da opera^ao, contra microrganismos 
encapsulados, como pneumococos, hemoiiios influenza e meningococos. 

AN ESTES I A Ha indica^ao de anestesia geral com intuba^ao endotraqueal. 

POSIQAO Deve-.se colocar um acolchoamento tipo saco de feijiao na mesa de 
opera^ao antes de trazero paciente para a sala. Apos a passagem de uma sonda 
vesical, o paciente deve ser posicionado em uma posi^ao lateral parcial com cer- 
ca de 45° de inclina^ao, com o bra^o esquerdo cruzando o torax e apoiado em 
uma baste de bra^o ou um travesseiro (figura 1 A). O bra^o direito e colocado 
em um apoio debra<;o e um coxim axilare utilizado, Indica-se acolchoamento 
iivre entre os bravos e em torno destes. A regiao do abdome e a do ilanco devem 
ser expo-stas, Flete-se o joeiho esquerdo, com acolchoamento com cobertores 
ou travesseiros entre as pernas. For outro lado, o paciente pode ser posicionado 
em uma posifao modificada de litotomia, tambem utilizando acolchoamento e 
tomando-se cuidado para nao iletir as cox as exces-sivamente, de modo a evitar 
interferencia com a ampiitude de movimento dos instruments, 

PREPARO OP ERATO RIO A tricotomia e t'eita a partir do nivei dos mamilos 
sobre toda a parede do tdrax e chegando ate o abdome, incluindo os flan cos, A 
peie e preparada da maneira rotineira, 

INC [SAD E EXP OS IQ AO O cirurgiao iica do lado direito do paciente, como 
na suprarrenalectomia laparoscopica esquerda (fig lka 1 A), O operador da ca- 
mara fica a direita do cirurgiao e o auxiiiar do iado esquerdo do paciente. be for 
utilizada uma posi(;ao modificada de litotomia, o cirurgiao e posicionado entre 
as pernas e o operador de camara a direita do paciente, eo auxiiiar a sua esquer- 
da. A FIGURA IB mostra a posi^ao das vias de acesso, Utiliza-se o Iaparo.sc6pio 
de 10 mm de 30° acima do umbigo pela tecnica aberta de Hasson, confomie 
descrito na Prancha 9L Insufla-.se o abdome ate uma pressao de 15 mmHg. O 
iaparosedpio e introduzido, e todos os quatro quadrantes do abdome sao exa- 
minados d procura de doen^a metastatica. Sao feitos dois acessos para trocarte 
de 5 mm: um na linba media e um a esquerda da linha media, & meia distancia 
entre o umbigo e o processo xifoide, na linba hemiclavicular. As vias de acesso 
deverao ter uma distancia entre st de 5 a 8 cm na orientaqao craniocaudal, de 
modo a permitir opera^ao bimanual sem restri^ao fisica, Faz-se um acesso para 
trocarte de IQ a 12 ou 15 mm do lado esquerdo, na altura do umbigo, na linha 
axilar anterior, Faz-se um outro acesso para trocarte de 5 mm logo abaixo do 
rebordo costal direito, na linba bemiclavicular media, Hd necessidade de uma 
via de acesso de 15 mm para a introduqao do grampeador endoscbpico com 
grampos de 4,S mm, que podem ser utilizados para seccionar um pancreas mais 
espesso, enquanto um grampeador com grampos de 3,S mm ou men os sera ca- 
paz de ser introduzido atraves da via de acesso de 12 mm, 

DET AL HE S DA TEC NIC A 0 estom ago e pintado com uma pin<;a laparoscopica 
atraumatica e afastado super! ormente. Penetra-se na retrocavidade utilizando- 
se um bisturi harmonico para dividir o omento acompanbando a grande cur- 
vatura do estomago (FIGURA 2). A abertura da retrocavidade deve ser ampla 
e permitir a exposi^ao do corpo e cauda do pancreas. A amplia^ao lateral da 
incisao e feita ate a aitura dos vasos gastricos curtos. Os vases gastricos curios 
sao preservados quando se planeja a preservaqao esplenica, £ fundamental uma 
exposi^ao medial; portanto, a abertura do omento e realizada a direita dos vasos 
gastrepiploicos direitos. Utiliza-se uma dissec<;ao cortante bem como romba 
para fazer uma varredura da parede gastrica posterior para longe do pancreas, 
principalmente na regiao do antro, para s.e ter certeza de que os vasos coiicos 
medios nao estejam angulados superiormente e fixados a parede gastrica poste¬ 
rior. O cirurgiao deve estar seguro de que tern uma visualiza<"ao ampla de todo 
o pancreas e primeira parte do duodeno ate a altura do bilo do ba^o (ric l RA 
2), Para evitar sangramento problematico, geralmente esta indicada sec^ao da 
veia comunicante entre os vasos gastrepiploico direito e a veia editea media, 
interior ao piloro, Isso permitc uma meihor mobilizagao na regiao do antro, 0 
pancreas deve ser inspecionado visualmente para identiiicar a patologia, Pode 
estar indicado o ultrassom intraoperatdrio, 

A opera^ao e levada a efeito da dire^ao medial para lateral, ao contrario da 
dire^ao lateral para a medial para uma pancreatectomia aberta distal. Faz-se uma 
incisao no peritonio acompanhando a borda inferior do corpo e cauda do pan¬ 
creas (figUha 2), Uma dissecifao cuidadosa acompanbando o colo do pancreas 
ira expor a veia mesenterica superior e a veia porta (llGUSA 3), A veia esple¬ 
nica e identificada. Faz-se entao uma incisao acompanhando a borda superior 


do pancreas, a esquerda da arteria gastroduodenal e inferior a arteria hepatica, 
Um piano entre a veia porta e o coio do pancreas e criado atraves de disseeqao 
cuidadosa da dine^ao inferior para superior, com um dissector laparoscopico 
de ponta romba (figura 4), Uma vez terminada a abertura e o dissector de 
ponta romba possa ser visto fazendo protrusao a partir da borda superior do 
pancreas, coloca-se um dreno de Penrose de 1,5 cm de largura, encurtado para 
12 cm na cavidade abdominal atraves da via de acesso de 12 ou 15 mm, £ entao 
passado sob o coio do pancreas, e as extremidades sao presas com um enddbop 
(FIGURA 5 ). Isso ira permitir a tra^ao anterior do pancreas, que e fundamental 
para dissecar o piano acompanhando a veia mesenterica superior e o coio do 
pancreas, o que tambem facilitara a mobiiiza<;ao da veia esplenica para longe do 
corpo proximal do pancreas. Q auxiiiar prende o dreno de Penrose e o traciona 
superior e anteriormente. O cirurgiao entao come^a a dissecar cuidadosamente 
os vasos mesentericos e veia porta para fora do coio, A veia esplenica entrara 
no campo operatorio, e, antes da seeqao do pancreas, pequenos ram os da veia 
sao seccionados com o dissector ultras sonico e ramos maiores sendo grampea- 
dos, Essa dissec(;ao e realizada na dire^ao medial para lateral por2 a 3 cm, Pode 
haver necessidade de colocar um cordao encurtado para vaso em torno da veia 
esplenica de modo a proporcionar uma contratra^ao e controle vascular proxi¬ 
mal, Uma vez ten ham sido liberados 2 a 3 cm da veia, o coio do pancreas e sec- 
cionado. Isso e realizado com um aparelbo grampeador endoscopico reticulado 
com grampos de 3,ft ou 4,8 mm. A linba dc grampos pode ser retor^ada com 
um material comerciai (FIGURA 6), Tanto a linha proximal quanto a distal de 
grampos sao examinadas £ procura de sangramento e, se for encontrado, e con- 
tiolado com eletrocauterio ou dissector uitrassonico, O dreno de Penrose pode 
ser retirado nesse tempo, uma vez que o aiastamento do pancreas pode ser feito 
pin^ando-se a linha distal dc grampos, Uma vez seocionado o pancreas, o corpo 
e afastado superiormente (FIGURA 7), Isso ira permitir que os ramos da arteria 
esplenica sejam seccionados. A arteria esplenica entrara no campo operatorio 
superior a veia esplenica, Pequenos ramos da arteria esplenica sao entao seccio¬ 
nados com dissector uitrassonico, e ramos maiores sao grampeados (ilGl SA 7), 
Pode-se passar um segundo cordao para vaso em torno da arteria esplenica, de 
modo a proporcionar uma contratra^ao, bem como controle vascular proximal, 
Uma vez que os ramos da arteria esplenica proximal tenbam sido seccionados, 
os ramos remanescentes da veia esplenica sao ligados, 0 pancreas distal e tra- 
cionado para baixo para expor, ainda mais, a arteria esplenica (figura 8). Os 
ramos tanto da arteria quanto da veia sao bastante frageis e ocorrera, ocasionaj- 
mente, lesao inevitavei. No caso dos ramos menores, o sangramento pode ser 
controlado com compressao, Ramos maiores devem ser pintados com a pim;a 
de Maryland para controlar sangramento e entao serem grampeados, se bouver 
comprimento subciente, ou ligados com um ho monohlamentar 4-0 ou 5-0, se 
bouver comprimento insuficiente, O peritonio e ainda mais seccionado acom¬ 
panbando a borda inferior do pancreas. A margem posterior da dissec^ao sera 
a veia e a arteria esplenicas. O jejuno proximal pode ser visto e deve ser afastado 
inferiormente. Aberturas do mesocolon devem ser feebadas com Ho para evitar 
hernias internas. O peritonio tambem £ seccionado acompanhando a borda su¬ 
perior do pancreas com dissector uitrassonico. Confomie a dissec^ao progride, 
sera encontrada, em seguida, a veia a medida que sai do hiio esplenico. Logo 
depois, sera vista a arteria chegando ate o ba^o, A distancia entre a cauda do 
pancreas e o ba^o e variavel. As aderencias finats sao seccionadas com dissector 
uitrassonico harmonico, A peqa e retirada da cavidade abdominal utilizando 
uma bolsa de coieta ou similar (FIGURA 9). £ retirada da cavidade abdominal 
a partir da via de acesso umbilical, Uma vez. retirada, o abdome e reinsuflado 
com exposi<;ao da retrocavidade de modo a permitir inspe<;ao da arteria e veia 
esplenica a procura de sangramento, Caso lenham sido usados cordoes vascula- 
res, devem ser retirados nesse tempo, 

FECHAMENTO A pe^a deve ser examinada de modo a determinar se a lesao 
foi retirada. Deve-se reaiizar uma biopsia de congelaqao na margem no caso de 
tumores cisticos pancreaticos e neoplasias mucinosas intraductais. Pode-se co- 
iocar um dreno de Silastic para aspira^ao feebada passando apor^ao externa do 
dreno atrav'es da via de acesso de 12 ou 15 mm e retirando-o pela via de acesso 
de 5 mm. A via de acesso de 12 ou 15 mm e fechada com Ho absomve! numero 
1. A via de acesso umbilical e feebada com ho absorvivel numero 1. 

ASS ISTEN CIA PQS-0 PE RATO Rl A Xao ba indicaqao de sonda nasogastrica. 
Devem ser administrados cristaioides em quantidades suilcientes, 0 tratamento 
da dor necessitara de analgesicos narcbticos intravenosos durante 1 ou 2 dias. 
Os antibidticos sao suspensos dentro de 24 h, A dosagem da glicose deve ser 
realizada, uma vez que pode ocorrer um quadro diabetico transitorio, A hemo- 
globina eos eletrolitos deverao ser dosadosno primeiro dia de pos-operatorio, 
sendo repetidos, conforme a necessidade, atraves da evoiu^ao clinica. Pode-se 
tniciar uma dieta inicial pos-operatoria no primeiro dia de pos-operatorio. A 
amilase pelo dreno deve ser dosada antes de este ser retirado, O dreno nao deve 
ser retirado se a amilase estiver 2 ou mais vezes acima do limite superior do 
normal, Geralmente, enzimas pancreaticas suplementares nao sao indicadas. 
O paciente recebe alta quando estiver tolerando a dieta. ■ 
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PANCREATODUODENECTOMIA 

(Operaqao de Whipple) 


tNDICAgOES Geralmente. a cabe^a do pancreas e ressecada em virtude de 
doen^a maligna acorn etendo a ampola de Vater, a extremidade inferior da co- 
ledoco, a cabet;a do pancreas ou duodena. Com muito menor frequencia, a 
operate e realizada em casos de dor intratavel associada a pancreatite crbnica 
caitiiicada ou em virtude de traumatismo niaci^o, quando houver lesao irrepa- 
ravel da catena do pancreas. de e-stmturas ductais e do duodeno em virtude de 
‘'expiosao 1 ' irreparavel. Na presen^a de doen^a maligna. esta indicada ressec^ao 
na ausencia de comprova^ao de metastases e se o tumor for de tamanho tao li- 
mitado que a vela porta nao esteja acometida a ponto de impedir o cirurgiao de 
realizar uma ressec^ao e correto oscular segura. A pancneatectomia total pode 
ser indicada em virtude da tendencia a locos multkentricos de malignidade. 
asstm como implante-s dentro do canal pancreatico. Essa interven to tambem 
diminui a incidencia de complicates pbs-operatbrias a partir de extravasa 
mento de suco pancreatico pela anastomose. Deve-se comunicar ao paciente o 
problema do diabetes melito apbs a operate, hem como a necessidade diaria 
de reposi^ao de enzimas pancreaticas, 

PREFARO PRE-0 PE RATO RIO Os pacientes )a devem ter sido submetidos a 
exames de imagem como TC, RM e, possivelmente, endoscopia por ultrassom 
antes da opera^ao. Alguns pacientes foram submetidos a colocate de j tents 
biiiares atraves de via endoscbpica ou trans-hepatica. Pode haver indicate de 
transfusoes de elementos do sangue, no pre-operatorio, para repor o volume 
sanguEneo e diminuir a tendencia a hipotensao e insuficiencia renal que po- 
dem ocorrer apbs a operate. Os niveis eletrohticos deverao voltar ao normal, 
devendo-se prestar aten^ao para que a INR esteja normal e que a fun<;ao renal 
nao esteja prejudicada, conlorme mostrado peios niveis sangmneos de creatini- 
na e ureta. Deve haver disponibilidade de sangue. O volume perdido de sangue 
deve ser reposto durante o procedimento cirurgico, de preferencia atraves de 
um cateter venoso central. Esta indicado manter uma sonda vesical de modo a 
acompanharo debito urinario horario pbs-operator! o. Deve-se iniciar antibio- 
ticoterapia antes da operate. Isso e principalmente importante para pacientes 
com stents, uma vez que estao sujeitos a infec^bes da terida, 

A NESTE SI A Passa -se uma sonda nasogastrica. A anestesia geral com intuba¬ 
te endotraqueal esta indicada. 

POSIQAO O paciente e colocado na mesa em decubito dorsal, com os pes li- 
geiramente abatxo do nivel da cabega. Devem estar disponiveis instalagoes onde 
se possa realizar uma colangiografia ou pancreatografia, 

PREPARQ OP ERATO RIO Deve-se fazer a tricotomia da pele a partir dos mami- 
los. bilateralmente. por sobre a parede toracica e abdome, induindo os tlancos. 

INC ISA 0 E EXPOSIQAO Esta indicada laparoscopia diagnostica em alguns 
pacientes para identificar doen^a metastatica que possa ter passado desperce- 
bida nas imagens pre-operatorias. Xiio se deve realizar pancreatoduodenecto- 
mia para adenocarcinoma pancreatico ou periampolar se existirem metastases 
bepaticas ou peritoneais. Deve-se escolber um tipo de incisao que assegurara a 
visualizato ampla e livre do abdome superior, principalmente do lado direito. 
Ao mesmo tempo que esta Indicada uma incisao mediana superior (figuha 
1> A) que possa ser ampliada abaixo do umbigo, muitos preterem uma incisao 
obliqua ou curvilineaparaleia ao rebordo costal (flGlMA I T B). Quando o apen- 
dice xifoide for longo e o angulo xifocondral estreito, pode-se conseguir uma 
melhor exposi^ao pela excisao do processo xifoide. Por outre lado, geralmente 
podem ser obtidas boas exposipoes atraves da incisao obliqua ou curvilinea, le¬ 


vada a efeito sobre o quadrante superior direito e, entao, prolongada atraves da 
linha media chegando ate o lado esquerdo de acordo com a necessidade julgada 
pelo cirurgiao de modo a se conseguir uma exposi^ao ampia. Todos ospontos 
sangrantes devem ser cuidadosamente pintados e ligados para manter a perda 
sangmnea a um minimo. sobretudo nos pacientes ictericos. Independentemente 
do tipo de incisao utilizada, secciona-se o ligamento redondo (FIGUItA 2). Q 
conteudo das pin^as curvas deve ser seguramente li^do, de modo a evitar san- 
gramento de vasos no ligamento redondo. Uma mator mobiliza^ao do iigado 
deve ser obtida se o ligamento falciforme for seccionado bem acima da cupula 
hepatica (i-iGf xa 2). Ocasionalmente, existem pequenos vasos sanguincos pre- 
sentes que devem ser ligados. Apbs a sec^ao do ligamento falciforme, pode-se 
utilizar um afastador autoestatico e as margens da ferida liberadas de to das as 
pin^as apbs a llgadura adequada. 

DETALHES DA TEC NIC A O tipo, iocaltza^ao eextensao do processo nosolo- 
gico devem ser determinados mediante uma expiora^ao ampla. Sinais de disse¬ 
minata metastatica no figado, ganglios liniaticos em tomo do tronco celiaco e 
na regiao acima do pancreas, bem como no ligamento hepatoduodenal, devem 
ser procurados por meio de exploration cuidadosa. 

Quando fbrem encontrados uma vesicula e coiedoco muito dilatados, na 
presents de ictericia obstrutiva. aspirar o conteudo da vesicula pode ajudar 
a melhorar a exposi^ao e, ao mesmo tempo, a localizar com precisao areas de 
obstruf-ao injetando meio de contraste radiopaco na arvore biliar. Deve-se es- 
colher um ponto para aspirate com aguiha na face inferior do iundo, uma 
vez que essa regiao pode ser necessaria para uma colecistoenterostomia, se for 
contraindicada uma res-secto. Como, muitas vezes, a bile e espessa e com gru¬ 
mes, esta indicado o uso de uma aguiha de grosso calibre, como a de numero 
IS ou 20, aspirando-se a maior quantidade possivel de bile. Deixa se a aguiha 
posicionada. injetando 50 a 150 mf de contraste iodado, tornando o paciente 
apto a realizar uma colangiografia. Faz-se uma sutura em bolsa de tabaco na 
parede da vesicula, em torno da aguiha, de modo que, ao relira-la, a abertura 
possa ser fechada, 

Enquanto o cirurgiao aguarda o resultado da colangiografia, podera prosse- 
guir com a mobilizat 0 do duodeno e cabe^a do pancreas, fazendo uma manobra 
de Kocher (fig uha 3), Pin^a-se o duodeno com uma ou mais pin^as de Babcock 
afastando-a mediaimente a medida que o peritonio e incisado, acompanhando a 
parede lateral. Na maioria das vezes, nao ha necessidade de ligar os vasos dessa 
regiaoi entretanto. na presenta de ictericia. £ aconselhavei realizar hemostasia 
meticulosa. Utiiiza-se dissectao com um dedo ou gaze para empurrar a pare¬ 
de posterior do pancreas da veia cava subjacente e do rim direito. Facilmente, 
pode-se conseguir um piano de clivagem avascular (figuua 4). Uma coluna 
de peritonio que permanece constitui a margem inferior do biato de Winslow 
(I'iCrL rA 5). O cirurgiao pode colocar essa margem de peritonio sob tensao in- 
troduzindo os dedos indicadore medio de ambos os lados do peritonio, devendo 
incisa-lo com bastante cuidado. para evitar lesao da veia cava. Na presen ^a de 
ulcerato recidivante na segunda portae ho duodeno, podem ser encontradas 
nessa area aderencias e fibrose. 

Apbs a parede posterior do duodeno e cabe^a do pancreas terem sido inspe- 
donadas cuidadosamente a procura die tumor ou acometimento metastatico, esta 
indicada a liberate ha segunda e terceira portbes. para heterminar se a lesao e 
operavei. Deve-se tomar cuidado para atari ar os vasos colicos medios que, sur- 
preendentemente, se hirigem com frequencia para o angulo hepatico do colon, 
por sobre a segunda por^ao do duodeno (figirA 6). ■ H '"' 
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DETALHES DA TEC1MICA <2325223 A vesicula, antro do estomago, ca¬ 
tena do pancreas e duodeno for am separados para chamar a atenqao quanto 
as varias relates, inciuindo os vasos sanguine os que devem ser ligados nessa 
operaqiLo. Essas estruturas sao numeradas para uma identiftca^ao conveniente, 
A vesicuia e retirada, uma vez que existe uma tendencia a forma^ao de cilculos 
no caso de uma sobrevida mator, Para facilitar a anastomose, deve-se poupar o 
maxima de coledoco possivel abaixo da iun<;ao do cistico, exceto em casos de 
possivei colangiocarcinoma, A arteria hepatica comum e seus ram os devem ser 
cuidadosamente identificados. Os vasos gastricos direito e pancreatoduodenal 
sao identificados e ligados,. de modo a se ter acesso a regiiio da veia porta. Como 
nenbum vaso chega ate a superficie anterior da veia porta, esse e o ponto certo 
para seccionar a cabe^a do pancreas do corpo e cauda. Varias veias pancreaticas 
chegam a borda lateral da veia porta,, do lado oposto do ponto onde a veia es- 
plenica se une a mesenterica superior para iormar a veia porta. A arteria e veia 
colica medias devem ser preservadas, 

Antes de a irrigaqao sanguinea da cabeqa do pancreas hear comprometida, 
o antro gastrico e ressecado, utilizando os acidentes anatomicos parabemigas- 
trectomia (ver Prancha 19). Case se este}a planejando uma anastomose para 
poupar o pdoru, a primeira por^iio do duodeno e seccionada. Caso contrario, 
secciona-se o antro. Qualquer dessas secedes proporciona um acesso direto para 
o pancreas e na regiiio da veia porta. 


O canal pancreatico varia de tamanbo, dependendo do grau de obstruqao que 
pode ser encontrado coma resultado de um bloqueio prolongado por calculo ou 
formaqiio tumoral. Se for muito pequeno, e impossivel o implante direto, poden- 
do-se realizar o implante direto da cauda do pancreas no lumen do jejuno. Geral- 
mente, existe um vaso sanguineo que necessitaser ligado acima do canal pancrea¬ 
tico, no parenquima da glandula, e dots abaixo. Xa presen <;a de adenocarcinoma 
do pancreas, deve-se considerar a indicate de realizar pancreatectomia total. 

Como pode ocorrer ulcera^ao de boca anastomdtica, no caso de uma so- 
brevida prolongada, a capacidade do estomago de produzir acido deve ser con- 
trolada da mellior maneira passive! por meio de vagotomia e retirando todo o 
antro gastrico. Este ultimo procedimento pode ser feito atraves de uma hemi- 
gastrectomia, selecionando um ponto de sec^ao do estomago, na altura da ter- 
ceira veia da pequena curvatura e no ponto da grande curvatura, onde os vasos 
epiploicos estao mats proximos da parede gastrica (ver Prancha 19). For outre 
lado, os pacientes podem ser tratados durante to da a vida com medicamentos 
para redu^ iio da acidez. 

Um dos momentos mais dificeis da opera^ao e a liberaqao da terceira porqao 
do duodeno, em virtude do mesenterio curio dessa regiiio. Uma por^ao do jeju¬ 
no superior deve ser ressecada, juntamente com o duodeno, para assegurar uma 
livre mobiliza^ao do jejuno superior, que devera ser trazido atraves da abertura 
do mesenterio, a direita dos vasos calicos medios. ESQ9^ 
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PANCREATODUODENECTOMIA 

(Operaqao de Whipple) 


DETALHES DATECNICA ^SEEDED Quandoasegundae terceiiaponies 
do duodeno estiverem bem mobilizadas, o cirurgiao podera ou nao ter corapno- 
vado a presenga die um tumor, Pode-se conseguir informagao sdicional palpando 
a cabega do pancreas entre o polegar e o indicador ( FIGDiiA 7), Deve-se ilenibrar 
que os adenomas pancreaticos sao encontrados, ocasionaimente, chegando ate 
a parede do duodeno, na face intema do arco duodenal, Um tumor acometen- 
do a extremi dade inferior do coiedoco e, principalmente, ulceragao com tumor 
acometendo a regiao da ampola de Vater podem ser verificados pela paipagao, 
Quando se sentir um tumor ou este for visualizado, a principal preocupagao e 
determinar se e benigno ou maligno e se a veia porta esta acometida. A nao ser 
que o cirurgiao estejatreinado na possivel ressecgao e reparo da veia porta, deve 
dear comprovado que o tumor nao chega ate ou em torno da veia porta antes de 
decidir progredir com a ressecgao radical da cabega do pancreas, 

Nao e raro ter uma grande diticuldade em comprovar a presenga ou nao de 
tumor maligno no parenquima da cabega do pancreas que estiver provocando 
ictericia obstrutiva, Muitas veze-s, o cirurgiao fica relutante em mobilizar a ca¬ 
bega do pancreas adequadamente, para reaitzar uma biopsia que comprove a 
presenga de tumor, em virtude do medo de potenciais complicagoes, tais como 
bemorragia ou fistula pancreatica, e em virtude da ma eficacia da biopsia de 
congelagao na diferenciagao entre adenocarcinoma e pancreatite cronica. Al- 
guns indicam uma biopsia transduodenal com agulha para conseguir material 
suiiciente para diagndstico atraves de biopsia de congelagao, A comprovagao 
do diagndstico pode nao ser possivel antes de se progredir com a pancreato- 
duodenectomia. Q cirurgiao deve usar o seu j ulgamento para estabelecer um 
diagndstico razoavel, baseado em dados macroscdpicos, Sea lesao nao for res- 
secavel e in dicar-se uma paliagiio atraves de operagoes cirurgicas, como cole- 
cistoenterostomia e gastrenterostomia, quimioterapia e radioterapia, ba entao 
necessidade de comprovagao microscdpica de diagndstico de cancer. Permite 
um plane jamento mais racional para os cuidados com o paciente, que pode 
prolongar-se por um longo periodo. O cirurgiao deve decidir se o melhor aces- 
so para a biopsia do tumor e anterior ou posterior (FlGUfiA S), Uma agulha 


de biopsia, como do tipo Tru-cut, pode ser introduzida em um tumor de loca- 
lizagao profunda, sendo reaiizada a biopsia. Se o patologista besitar em iazer 
um diagndstico a partir de uma quantidade minima de tecido disponivel, o 
cirurgiao devera considerar a possibilidade de reaiizar uma biopsia em cunba, 
utiiizando uma pequena lamina de bisturi (figura * 9). For outro lado, podera 
enviar biopsias adicionais com agulba para exame bistoidgico definitivu, que e 
mais preciso do que a congelagao. 

Pode-se utilizer uma pequena lamina para retirar uma cunha de tumor, en- 
quanto o tecido adjacente e aproximado com ponto transfixante de seda 2-0 em 
agulha French. Todos os pontos sangrantes devem ser hemostasiados. Nao se 
aeredita que isso seja particularmente perigoso, desde que os pontos nao sejam 
dados tao prolundaniente de modo a obstruir o canal pancreatico principal. 
Em seguida, o cirurgiao deve prosseguir com a maior mobilizagao do pancreas 
penetrando na retro cavi dade (figura 10). Afasta-se o omento, superiormente, 
fazendo umaincisao na retro eavidade para avaliagao mais ampla de metastases 
potenciais acima do pancreas e em torno da regiao do tronco celiaco. Como 
os turn ores do pancreas sao multiples, e importante que todo o pancreas se)a 
visualizado e palpado, principalmente na possibilidade de um diagndstico de 
gastrinoma. De um modo geral, esta indicado abrir totalmente a retro eavidade, 
liberando o omento do colon transverso subjacente, em toda a sua extensao, 
inciuindo a regiao do angulo esplenico do edion (f'lGUliA ll). Deve-se ter em 
mente que os vasos sanguineos para o colon podem estar angulados superior- 
mente e aderidos por varios centimetres a superiicie inferior do mesoedion, 
Portanto, a incisao deve ser feita a varios centimetros de distancia da parede 
intestinal visualizada, conforme mostra a IGURA 11. Pode baver necessidade 
de liberar o bago, principalmente durante a exploragao do pancreas, a procura 
de adenomas de celulas de iihota, Em seguida, o cirurgiao explora as estruturas 
acima da primeira porgao do duodeno (r ic URA 12). G conteudo de uma ve- 
sicuia dilatada pode ser asptrado se houver limitagao da exposigao. Incisa-se o 
peritonio sobre a b orda superior do duodeno, que e o passo inicial para isolar o 
coiedoco das estruturas vasculares adjacentes. 
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PANCREATODUODENECTOMIA 

(Operagao de Whipple) 


DETALHES DA IE CISJ 1C A A mobilizagao da porgao superior do 

duodeno continua na tentativa de isolar o maior segmcnto possivel de cotedoco. 
Is so pode ser feito colocando-se, cuidadosamente, uma pinga era angulo reto 
era torno do coledoco dilatado e controlando, tambem com cuidado, os pantos 
sangrantes (flGUKA 13), 

Deve-se fazer urn esforgo para liberar por compteto essa porgao do coledoco, 
qne £ circundada com uma fita vascular. O cirurgiao pode palpar por tris do 
duodeno com o dedo indicador na tentativa de criar um piano de ciivagem entre 
o duodeno e a veia porta e n ao mesmo tempo, determinar, com maior precisao, 
se esiste aderencia do tumor a essa veia, Uma vez que o cirurgiao tenha certeza 
de que a ressecgao e segura sem lesao da veia porta, progride com a ligadura do 
suprimento sanguineo necessario para a antrectomia. Os vasos gastrepiploicos 
direitos devem entao serligados e amarrados (i-IGURA 14). Em seguida, o an- 
tro pode .ser envolvido com uma fita, afastando-se, cuidadosamente, o estomago 
medial e inferiormente e identihcando-se os vasos gastricos direitos {flG'L'KA 

15) . Um procedimento alternative, que poupa o antro e o piloro, pode entao ser 
esco]hido. Secciona-se o duodeno a alguns centimetros alem do piloro, que e 
posteriormente anastomosado, conforme mostra a FIG o Aa 17A. 

£ interessante colocar uma pinga reta acima do duodeno e abri-la em para- 
le]o aos pequenos vases gastricos direitos, de modo a definir melhor o pedicuio 
vascular a ser duplamente ligado (flGUitA IS), O estomago e seccionado (fig u RA 

16) , Se houver alguma diivida em reiagao a ressecabilidade, a seegiio do estomago 
deve ser adiada ate que se tenha uma ideia do que iazer em reiagao ao resto do 
pancreas e veia porta. Como a ulceragiio peptica e uma das complicates tardias 


apbs amputagao radical da cabegado pancreas e do duodeno, i fundamenta] con- 
trolar a capacidade de produgao acida do estomago remanes cente. Isso pode ser 
feito peia utilizagao de inibidores da bomba de protons ou outros medicamentos 
para suprimir a produgao acida apos a operagao ou atraves de vagotomia troncular 
e hemigastrectomia, o que assegura a retirada compieta do antro. Isso e feito se 
a ressecgao incluir todo o estomago distal ate a terceira veia da pequena curva- 
tura e a regiao sobre a grande curvatura onde os vasos gastrepiploicos estiverem 
mais pruximos a parede gastrica, Alguns preferem acrescentar uma vagotomia 
a hemigastrectomia. Outros preferem conservar todo o estomago,. incluindo o 
pi]oro e um curto segmento do duodeno, sem realizar vagotomia. £. mostra - 
da a reconstrugao habitual ap6s uma operagao de Whipple que poupa o piloro 
(i-ic lkA 17 A). Muitos cirurgioes preferem a operagao que poupa o piloro para 
pacientes com doenga benigna (normalmente, apenas pancreadte crdnica da cabe- 
ga do pancreas), acreditando-se que proporcione um resultado nutricional melhor 
a longo prazo, Contudo, muitas vezes, resuita em uma permanencia hospitaiai 
mais prolongada em virtude do esvaziamento gastrico retardado. Uma area da 
largura do dedo indicador deve ser preservada, de ambos os lados da curvatura, 
para o preparo da anastomose, apds a irrigagao sanguinea ter sido duplamente 
ligada (uci itA 1 7), Coloram-se grampos adjacentes aos pontos de reparo, que 
sao deixados para definir as areas preparadas para anastomose (i-iG L ha 17), Ge- 
ralmente, a ressecgao do antro ajuda na exposigao subsequente da porgao mais 
dificil da resseegao. A maioria dos cirurgioes agora utiliza um grampeador linear 
ou um grampeador linear cortante com grampos gastricos mais profundos. As 
vezes, e realizada vagotomia troncular (Pranchas 17 e 16). 
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PANG REATO DUO DEN ECTOMIA 

(Opera^ao de Whipple) 


DETALHES DA TEC NIC A <2EEEEJH Se houver sangramento entre os gram- 
pas, sera contro]ado atraves depantos separados deseda 4-0. Ametade superior 
do segmento gastrico aproximado e invertida atraves de um piano de pantos 
separados em colchoeiro com do de seda2-0 (i IGURA liO.Mantem-seumseg- 
mento suficiente de estbmago,. proximo a grande curvatura, de modo a propor- 
cionar Lima boca anastomodca aproximadamente de dois a tres dedos de largnra, 
Essa por^ao da parede gastrica nao deve ser ressecada ate que se cheguc ao final 
da anastomose, embora possasernecessario utilizar varies pontos na linha de 
granipos para controlar o sangramento. 

Um ponto bastante critico acontece quando se identifica a arteria hepatica 
comum e a arteria gastroduodenal, que correm para baixo sobre o pancreas por 
tras do duodeno (flGURA 19A). Pode-se localizar a arteria hepatica comum 
pela palpa^ao, logo acima do pancreas. O peritdnio sobre ela e cuidadosamen- 
te incisado, e essa grande arteria e claramente visualizada para evitar saa lesao. 
Mediante dissec^ao romba, separa-se o tecido adjacente at£ que seja localizada 
a origem da arteria gastroduodenal. Esse vaso deve ser identificado com clareza 
e duplamente ligado (i- iGl.ua 19B). O lumen da arteria hepatica comum nao 
deve ser comprimido. Os tecidos em torno da arteria gastrica direita tambem de- 
vem ser liberados com cuidado e separados para cima, coniorme mostra a linha 
pontilhada (riC uiia 19B). Apos a ligadura desses dois vasos, pode-se realizar a 
dissec^ao romba, com umapln^a longa em angulo reto, para liberar ainda mais a 
regiao do coledoco e veia porta ( IGUkA 20 ). Como, muitas vezes, ess es pacien- 
tes estao bastante emagrecidos, existe relativamente pouco tecido a ser afastado 
da veia porta. Deve-se ter bastante cuidado para criar um piano de clivagem so¬ 
bre a veia porta, o qne permitira ao cirurgiao introduzir, cuidadosamente, uma 
pin^a hemostatica de ponta romba, como a pinqa em angnlo reto, por tras do 
pancreas e abri-la e fecha-la a medida qne os tecidos sao separados da veia por¬ 


ta subjacente, Podera ser mais seguro e mais facil para o cirurgiao introduztr o 
dedo indicador diretamente por tras do pancreas e sobre a veia porta. Deve-se 
dispor do tempo que for preciso para a manipulate do pancreas, liberando-o 
da veia porta. Isso pode ser feito, uma vez que nenhum vaso penetra a partir da 
superficie anterior da veia porta. Os tecidos em torno da superficie interior do 
pancreas podem necessitar de ressecqao, de modo que o dedo possa ser intro- 
duzido por completo sob o pancreas e sair inferiormente proximo a regiao da 
veia cdlica media (iiglila 2l), 

Obtem-se uma melhor exposi^ao se o corpo e cauda do pancreas tiverem 
sido mobilizados para servir de traqao para a delicada dissec^ao em torno da 
veia porta. Por ontro lado, os detalhes tecnicos subsequences da operaqao po¬ 
dem ser meihorados se o pancreas for seccionado nesse ponto. Passa-se uma 
pin^a de ponta romba em angulo reto entre a superficie anterior da veia porta e 
o colo do pancreas. O pancreas e seccionado com eletrocauterio (FlCURA 22). 
Geralmente existe um ponto de maior sangramento acima do canal pancreatico 
(I'lGciiA 23) e pelo menos dois outros vasos abaixo do canal pancreatico. Es¬ 
ses sao controlados atraves de ligaduras com Ho de seda fino ou eletrocauterio, 
tendo-se certezade nao ocluir o canal pancreatico. Embora exista controversia 
a respeito do valor de se conseguir uma margem microscbpica negativa no colo, 
alguns cirurgioes continuam a collier uma amostra de tecido para biopsia de 
congeia^ao. Nesse caso, utiliza-se um bisturi para fazer um corte transversal de 
2 mm no pancreas seccionado para biopsia de congela^ao de modo a assegurar 
marge ns negativas. Sea margem for positiva, deve-se retirar maior quantidade 
de pancreas. O duodeno e a cabe^a do pancreas a serem excisados sao presos, 
principalmente, com a mao esquerda do cirurgiao, a medida que se progride de- 
licadamente para identihear os vasos i'riaveis que chegam a cabeqa do pancreas 
a partir do lado direito da veia porta. Ml. J.'U.'W * 
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PANCREATODUODENECTOMIA 

(Opera^ao de Whipple) 


DETALHES DA TECIMICA ^3312233 Com o dedo indicador da mao esquer- 
da e o polegar abaixo comprimindo apeqaaser excisada, o cirurgiao utiliza uma 
pint;a era angulo reto, em panes, para pinqar o tecido que sat da veia porta para o 
pancreas (riCutiA 2d). Xesse tecido, existem varias pequenas veias que devem 
ser ligadas muito cuidadosamente, sob risco de ocorrer sangramento probiema- 
tico. Todas as areas devem ser ligadas para manter a pe^a o niais liyre passive! de 
pin^as, enquanto a terceira porqao do duodeno e liberada da regiao do llgamento 
de Treitz e da veia e arteria mesenterica superior (r 1C uliA 25). Esse pode ser lira 
dos mementos niais dificeis daoperaijao. Uma incisao no peritonio, sobre a ter¬ 
ceira pongao do duodeno, da aces so direto a cavidade peritonea], atraves da qua! 
o jejuno proximal, eventuaimente, sera tracionado para a anastomose (l ie i HA 
25). O suprimento sanguineo no mesenterio para a terceira porqao do duodeno 
e o jejuno adjacente £ muito curto e, muitas vezes, £ dificii mobilizar essa regiao 
em torno do ligamento de Treitz com uma perda sanguines minima. Pequenas 


pegadas no mesenterio proximo a parede duodena] sao incorporadas entre pares 
de pequenas pinqas curvas, enquanto o seu conteudo e ligado a medida que essa 
area do duodeno e mais liberada (riG uitA 2d). As aderencias do duodeno, que 
tendem a flxa-lo abaixo da veia mesenterica inferior, podem ser identificadas e 
pimgadas com mais iacilidade se uma pongao do jejuno proximal for tracionada 
atraves da abertura feita no mesocolon transverse, na aitura do iigamenio de 
Treitz (tiGUlt A 27), As aderencias mesent^ricas cartas remanescentes, induindo 
os ramos arteriais vindos da arteria mesenterica inferior, podem entao ser pirnga- 
das cuidadosamente com pingas curvas se um segmento do jejuno proximal for 
tracionado atraves da abertura feita no mesocolon (mg UliA 2$). For outro lado, 
o cirurgiao pode eseolher dissecar o ligamento de Treitz e o jejuno proximal a 
partir do lado esquerdo do mesenterio. Essa abordagem e preferida em pacientes 
obesos nos quai s a exposiqao nessa regiao e diiicii, 
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PANCREATODUODENECTOMIA 

(Opera^ao de Whipple) 


DETALHE5 DA TEC NIC A Como a vesicula rnuitas vezes esta 

bastante aumentada e distendida, deve ser retirada para proporctonar espa- 
^o adiciona) e evitar complicates tardias em virtude de format 0 de calculos 
(t oka 29), Muitos drurgioes pneferem retirar a Yesicuk antes de dissecar o 
biio hepatico e identificar o cokdoco. A aten^atJ agora e direcionada no senti- 
do da maior mobiltzai;a0 do jejuno proximal naregiao do liganiento de Treitz 
{i iG URA 3£l), Geralmente, o peritdnio foi aberto a partir de cima do colon, em 
torno de onde esta mostrado pelalinba pontilhada, O jejuno proximal e pinqado 
com pin^a de Babcock e mantido tracionado, de modo a aumentar a visualizato 
das arcadas que propiciam um rico saprimento sanguineo para o jejuno, 5a o fei- 
tas incisoes atraves da por^ao avascular dess as arcadas, de modo que duas outres 
das arcadas basicas possam ser seccionadas e dnplamente ligadas para aumentar 
a mobilizata do jejuno proximal (i iGura 31), O resultado final e mostrado 
na FIGURA 31, enquanto a FIGURA 12, Prancha 140, proporciona orientate 
adicional quanto a sec^ao mesenterica abaixo da arcada vascular jejunal proxi¬ 


mal, A arcada a ser seccionada deve ser identiftcada com bastante cutdado, nao 
se devendo ligar nenhum vaso do mesenterio proximo a borda mesenterica do 
intestino* nma vez que o suprimento sanguineo para aquelesegmento pode ficar 
comprometido. Quando um segmento do mesenterio do jeiuno proximal tiver 
sido seccionado* traz-se o jejuno atraves da abertura do mesocdlon sobre a vela 
mesenterica superior (tiGuuA 31), Escolhe-se um ponto do intestino para ser 
seccionado, onde o suprimento sanguineo mesenterico estiver daramente in- 
satisktorio (figura 3L), Libera-se cerca de 1 cm da borda mesenterica deseu 
suprimento sanguineo e o jejuno e seccionado com um grampeador linear cor- 
tante (GIA). A pe^a e retirada e o ramo jejunal e tracionado atraves da abertura 
do mesocolon, devendo ser suficientemente longo para alcan^-ar a fossa da ve- 
sfcuia biliar sem tensao indevida nem comprometimento do suprimento sangui¬ 
neo, be Louver tensao consideravel, o intestino deve ser reposto para abaixo do 
colon e divulsionado mats mesenterio. dEEE® 1 
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PANCREATODUODENECTOMIA 

(Opera^ao de Whipple) 


DETALHES DA TECNICA Os desenhos das FiGURAs32Ae32B 

mostram duas das muitas variances criadas para reconstrucao apds a netirada 
do duodeno e cabe<pi do pancreas. Quando se realiza uma pancreatectomia to- 
ta] n apenas o coiedoco e a porqao distal do estomago ou a primeira por<;ao do 
duodeno, se todo o estomago for pneservado* sao anastomosados em Y de Roux 
ao jejuna. Os canals biliares e pancreatico sao dispostos de modo a esvaziar os 
seus sucos alcalinos no jejuno, antes do suco gastrico acido* como medida de 
proteqao contra uLcera<faa peptica, O jejuno mobilizado pode ser utilizado com 
seguramja, atraves de uma variedade de maneiras, para as varias anastomoses 
necessarias. A extremldade do jejuno pode ser iechada e iixada na regiao do 
ieito da veslcula biliar* seguindo-se anastomose direta com o coiedoco e canal 
pancreatico dilatados* a uma distancia muito curta da extremldade fecbada do 
jejuno. Entao, anastomosa-se o jejuno a extremldade parcialmente fechada da 
bolsa gastrica (hGlka 32A). Alguns preferem implantar a extremldade aberta 
do pancreas diretamente na extremldade aberta do jejuna (riG ORA 32E). A nao 
ser que o canal pancreatico esteja bastante dilatado, isso talvezseja um procedi - 
mento mats s imples do que aquele visto na FIG UR A 32 A. Por outro lado, pode- 
se realizar uma pancreatogastrostomia. O coiedoco e entao anastomosado ao 
jejuno em um ponto proximo ao estomago. As FIGURAS 33 e 34 mostram de- 
taJhes da tecnica vista na FIGURA 32A. A extremldade do jejuno deve entao ser 
fixadaaos tecidos mediais ao coiedoco ou ate a por^ao inferior do leito hepatico 
suturado. No entanto, deve-se to mar bastante cuidado para que os pontos nao 
englobem a arteria hepatica direita, que pode estar angulada superiormente nessa 


regiao, A extremldade do coiedoco e en tao fixada com pontos separados 4-0 a 
serosa do jejuno. Os pontos de fio 4-0 sao utilizados parafixar ambos os lados 
do coiedoco terminal e man ter a parede sob Ligeira tensao, a medida que se dao 
pontos separados para ancora-lo a serosa do jejuno. Os angulos reparados das 
suturas sao utilizados para tra^ao (FIGURA 33), enquanto se far uma incisao na 
parede jejunal adjacente, a uma distancia um pouco menor do que o diametro 
do lumen do coiedoco (FlCUiiA 33), Utiliza-se uma serie de pontos separados 
com tio com 4-0 ou 3-0 absorvivel para aproximar com precisao a mucosa do 
jejuno ao coiedoco, Faz-se entao a sutura com pontos separados no fechamento 
do piano anterior (FIGURA 34). O cateter tambem assegura uma boca anasto- 
motica razoavel. Es sa e uma anastomose em piano unico, O peritonio, que tern 
uma tendencia a estar espessado sobre a regiao do cofodoco, e lixado com pon¬ 
tos separados na serosa do jejuno* iniciando alem dos angulo s da anastomosee 
estendendo-se anteriormente paralelaa anastomose (fxguha 35), que content 
a extremidade seccionada do pancreas (FIGURA 36). A capsula posterior do 
pancreas e fixada com pontos de fio 3-0 na serosa do jejuno (figORA 37). Nao 
devera haver tensao e, de preferencia, deve haver uma redundancia do jejuno 
entre os varies pontos da anastomose, A permeabilidade e o tamanbo do canal 
pancreatico sao determinados pela introduce de um cateter macio de borraeba. 
Com o cateter na posi^ao para servir de orienta^ao, as mar gens do canal sao 
liberadas por uma curta distancia para facilitar uma anastomose precisa com a 
mucosa jejunal (FIGURA 38). M.. J.'.M F 
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PANG REATO DUO DEN ECTOMIA 

(Opera^ao de Whipple) 


DETALHE5 DA TE CM 1C A Uma abertura muito pequena,. pro- 

porcional ao tamanho do canal pancreatico, e ieita no lumen do jejune, sendo 
dados pontoa sep arados com ficus 5 -0 ou 6 -0 cm ambos os angulos (r 1 GUka 3 9). 
O cateter e girado para a esquerda, enquanto sao dados os pontos do piano pos¬ 
terior, sendo entao introduzido no lumen no intestine, a medida que, finaimente, 
ae compietam os pontos anteriores. O caterer serve como protese e torna mais 
tad! dar os pontos com mais precisao atraves da mucosa do jejuno, bem como 
atraves do canal pancreatico, Quando essa anastomose eativer terminada, fixa- 
ae a capsula do pancreas a serosa para vedar a extremidade cruenta da glandula 
de encontro a parede do jejuno (flCUuA 40), 

Alguns preferem coiocar a extremidade aberta do pancreas na extremidade 
aberta do jeju.no> principalmente quando o canal pancreatico for muito peque- 
no (f]CUHA41A). As margens prbximas a extremidade de corte do pancreas 
deverao ser liberadas alguns centimetres, para prepara-las para a telescopagem 
do jejuno, enquanto todos oa pontos sangrantes deverao ser cuidadosamente 
iigados. A extremidade do jejuno e, no geral, suficientemente grande para re- 
ceber a extremidade do pancreas. Caso contrario, pode haver necessidade de 
incisar to da a parede do jejuno, acompanhando a borda antimesenterica, para 
aumentar o oriiicio de modo a permitir a entrada do pancreas, Apos o controle 
da hemorragia, a mucosa do jejuno e auturada a capsula do pancreas, de modo 
aemelhante a uma anastomose terminoterminal. Pode-ae coiocar uma peque- 
na sonda macia de borracha, no lumen do canal pacreatico, para verificar a sua 
permeabilidade durante a complementa^ao da anastomose, sendo entao retirada 
antes do fechamento da gastrojejunoatomia, Urn ou doia pianos adicionais de 
pontos separadoa com ho nao absorvivel sao leitoa para tracionar a parede jeju- 
nalaobrea capsula do pancreas, por aproximadamente i cm (ficura 4 LB). As 
anastomoses do coiedoco e gastrica com o jejuno niio sao alteradas, 

A anastomose gaatrojejunal pode ser feita em toda a extensao da boca gas¬ 
trica, ou esta podera ser parcialmente fechada, licando a boca anastomotica de 
tamanho muito mais reduzido. Toda a espeasura da parede gastrica, inciuindo 
os grampos, e exciaada para proporcionar uma boca anastombtica com trea ou 
quatro dedoa de largura ( FI Glut A 42). Qualquer conteudo gastrico retido e aspi- 
rado, e todos os pontos hemorragicos da mucosa gastrica sao bem controlados. 
A serosa do jejuno prbxima a borda mesenterica e entao ancorada na parede 
posterior do estbmago de uma curvatura a outra, com Ho de seda 3-0 (ric l ftA 


43). Deve-se aproxtmar o jejuno frouxamente, de modo que haja certa folga 
entre a anastomose do pancreas e a parede gastrica na regiao da pequena cur¬ 
vatura. Faz-se uma abertura de cerca de dois dedoa no jejuno e aproxima-ae a 
mucosa gastrojejunal com pontos aeparados de fio absorvivel 4-0 f : ic r RA 43). 
Termina-se entao a anastomose gastrojejunal com um piano de pontos separados 
com Ho 4-0 nao absorvivel, com os nos virados para dentro, O aegundo piano 
da anastomose gastrojejunal e entao termi nado com uma camada de pontos 
separados com Ho 3-0, de uma curvatura atb a outra (mgura 44), A abertura 
no mesocolon deve ser aproximada a parede jejunal (figura 44) para impedir 
prolapso do intestino deigado atraves desaa abertura. A abertura da regiao do 
ligamento de Treitx deve ser fechada com Ho de aeda 3-0. Pode estar indicada 
uma sonda de gaatrostosmia e sonda de jejunostomia nos pacientes desnutridoa, 
Sao coiocados drenos para aspira^ao fechada adjacentes a coledocojejunostomia 
e pancreatojejunostomia. 

FECHAMENTG Fecha-se a parede abdominal da maneira habitual. Na presen^a 
de emagrecimento ou na laixa etaria mais elevada, pode ser indicado fechar a 
aponeuroae com pontos em oito ou com pontos adicionais de capitonagem. 

ASSISTEMCIA POS-OPERATGRIA £ de fundamental importancia, sabre- 
tudo no paciente icterico, ter certeza de que o volume aanguineo seja repoato 
em todos oa momentos. Q equilibrio hidrico e mantido pela administra^ao de 
solu^ao de lactate de Ringer a 3%. Sao dosadas a giicoae e a amilaae sanguineas, 
O debito urinario horario deve ser obaervado com cuidado, devendo-se man- 
ter um Duxo de 30 a 40 miVh. A administraqao de liquidos intravenosoa deve 
ser balanceada durante um periodo de 24 h. O debito urinario e a reposi^ao da 
drenagem gastrica ira determinar o volume liquido necessario. 

O peso do paciente deve ser obaervado com cuidado e assegurada uma ingesta 
caJorica e vitamin ica diaria. Os ntveis aanguineos de glicose devem ser determi- 
nados a intervales rcgularea. No caso da preaen^a de uma sonda de jejunostomia, 
pode-se iniciar uma infusao continua a partir de 24 a 4S h apbs a operaqao, A 
razao inicial da infusao deve ser lent a e aumentada gradualmente. O debito a 
partir dos drenos de aspiraqao fechada devem ser medidos e realizada a dosagem 
da concentra^ao de amilase apos ae iniciar a ingesta oral, geralmente 5 a 7 dias 
apbs a opera^ao. Oa drenos sao retiradoa sc nao housier bile na drenagem e se a 
amilase estiver abaixo do que aquela do soro. ■ 
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INDfCAQOES A pancreatectomia total pode estar indicada para o tratamento 
de neoplasias do pancreas* bem coma para pancreatite cronica incapacitante* 
recidivante. A excisao de toda a glandula assegura uma retirada mats completa 
da neoplasia, porem acrescenta pouco para uma vantagem de sobrevida a longo 
prazo, Sao excisadas localiza^oes de tumores multi centric os e obiitersdos pontos 
de impiantecelular no sistema ductal remanescente* sendo excisados os ganglios 
iinfatieos profundamente aderidos. A retirada do pancreas simplifies o restabe- 
lecimento do transito intestinal superior e reduz as complicates de implante do 
canal pancrcatico, pancreatite p6s-operat6ria a hemorragia esepse, 

O diabetes associado a pancreatectomia total e difidl de tratar em virtude 
da hipogllcemia* requerendo ava3ia<;ao cuidadosa e frequente dasnecessidades 
insulmicas. As indicates para essa opera^ao estao relacionadas nao apenas 
com a bistbria clinica mas tambem com os dementos verificados por ocasiao 
da exploracinirgica. 

PREPARO PRE-OPERATQRiQ Frequentemente* esses pacientes apresentam 
risco cinirgico mnito elevado h tendo perdido peso consideravel e podendo es¬ 
tar diabeticos. O volume sanguineo deve ser reposto e monitorados os niveis 
de glicose. A nutriqao parenteral total pode estar indicada durante alguns dias 
antes da opera^ao. Na presenqa de ictericia acentuada* descomprime-se a arvore 
biliar atraves de cateteriza^ao percutaneatrans-hepatica on pelo uso de proteses 
medianteuma colangiopancreatograiia endoscbpica retrbgrada, Fazem-se cul- 
tura e antibiogram a da bile, sendo admin istrados antibioticos adequados. Sao 
admin istradas vitaminas, }nntamente com a reposi^ao pan cr eat tea, se houver 
esteatorreia. Varias unidadesde sangue deveni estar disponiveis. Sao admin is- 
trados antibidticos sistemicos. Faz-se a aspira^ao gastrica constante. 

A NESTE SI A Esta indicada anestesia gcral associada a intubapio endotraqueal, 

POSIQAO Coloca-se o paciente em uni confbrtavel decubito dorsal. 

PREPARO OPERATOR 10 A pele da port^Lo inferior do tdrax* bem como de 
todo o abdome* i preparada da maneira habitual. 


INCISAO E EXPOSIQAO Faz-se uma indsao mediana ampla, que se eaten - 
de desde o apendice xifoide ate o umbigo ou ababto deste pelo lado esquerdo 
(figlkA l). Alguns preierem uma indsao em U invertido, paralela ao rebordo 
costab atravessando a linha media proximo a extremidade do apendice xlfbide. 
Todos ospontos sangrantes sao cuidadosamente ligados, A primeira decisao e 
quanto a estabelecer o diagnostic ter certeza da presen <;a ou nao de metasta- 
ses e, finalmente, estabelecer a mobilidade do pancreas coni referenda especial 
a vela porta. Qualquer sinaJ de metastase a distancia para o omento.. a base do 
mesenteric do colon transverso ou para o figado ou ganglios Iinfatieos adjacen- 
tes torn a a opera^ao paliativa. Na ausencia de metastase e na presenqa de um 
pancreas iivremente mbvel* esta indicada a maior explora^ao. A exerese de todo 
o pancreas simplifica o restabeiecimento do transito gastrintestinal atraves de 
inumeros metodos (FIG ukaS 2 e 3). Apenas o coiedoco e o coto gastrico preci- 
sam ser anastomosados ao jejuno. 

DETALHES DA TEC NIC A Libera-se o omento do colon transverso e exam bla¬ 
se a retro cavidade depois de os vasos gastrepiploicos direitos serem seccionados. 
ReaJiza-se uma nianobra de Kocher para mobilizar o duodeno e cabe^a do pan¬ 
creas (mg oka 1). Sao realizadas biopsias coni agulba ou bisturi, de quatsquer 
massas tumorais suspeitas* enquanto ganglios linfaticos regionais tambem sus- 
peitos sao enviados para exame de congelaqao. 

O duodeno e a cabeqa do pancreas podem ser niobiltzados como para uma 
opera^ao de Whipple [Pranchas 131 a 132 e i33j. Quando for decidido ressecar o 
pancreas, o peritonio h aconipanhando a borda inferior, e incisado preparando-.se 
para a mobiliza^ao atraves de uma dissec^ao digital romba (mg urA 5). A arteria 
espienica e ligada proximo a sua origem. Depois de incisado o peritdnio sobre a 
veia porta t e possfi'e! introduzir o dedo entre o pancreas e a vela porta (flGUUA 
6). Kao devera haver vcias comunicantes anteriormente. G pancreas pode ser 
seccionado entre pin^as de Kocher h ness a altura, e os dois segmentos ressecados 
separadamente. se esta for a preferencia do cirurgiao. 
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DETALHES DA TECNICA Embora a antrectomia com gastroje- 

junostomia seja a tecnica habitual para a reconstra^ao^ alguns preservam todo o 
estomago e o piloro, mats alguns centimetres do bulbo duodenal* para realizar 
uma anastomose terminoiaterai com o ramo jejunal, de acordo com a tecnica 
de Longmlre. Entretanto, na recons tru^ao habitual. consegue-se u.m a exposi- 
^ao melhor para os procedimentos subsequentes da opera<;ao se o estomago for 
seccionado a urn nivel que assegure a retirada completa do antro (mg LftA 7). A 
vagotomia troncular tambem e realizadapara diminuir a incidenciade ulcera^ao 
pbs-operatoria de boca anastomotica, a nao ser que o tratamento durante toda a 
vida com inibidores da bomba de prdtons ou outros medicamentos supressores 
de acido seja indicado como preferencia. 


O ba^o e iiberado e todos os vasos gastresplenicos sao seccionados e liga- 
dos. O bat;o e a metade esquerda do pancreas sao afastados para a direita* pro- 
porctonando am a boa exposi^ao e melhor ligadura e sec^ao da arteria e veia 
esplenicas em suas origens (llGUfiA ft), Quaisquer ramos para a arteria me- 
senterica superior sao cuidadosamente isolados e iiigados (figl ft a 9). A par¬ 
te mais difidl da opera^ao pode ser o isolamento e ligadura dos virios ramos 
curtos de veias que chegarn entre a veia porta e o pancreas (flCURA 10). A 
arteria gastrica direita ligada e a arteria pancreatica duodenal estao mostradas 
na figlKa 10. FTjTTTT^ 
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□ETALHE5 DA TECNICA <2332521 Faz-se a cokcistectomia de rotina e 
o ieito hepatico pode ser fechado coni pontos separados. Utiliza-se umapin^a 
atraumatica atravessando q coledoco, que eseccionado (mg Lira 1 1). 0 proximo 
passo € excisar o resto do duodeno ate um ponto aJem do ligamento de Treitz 
(Prancha l34 n tlGURAS 27 e 28). 

Prepara-se uma aJ^a longa de }e)uno seccionando varias arcadas vasculares 
(riG lima 12). O jejuno mobilizado e trazido atraves da abertnra feita do meso¬ 
colon transverse (riG uua 12). Essa abertnra e feita em qualquer dos iados dos 
vasos coiicos medios, dependendo da facilidade de a al^a jejunal poder ser le- 
vada ate a regiao do coledoco. O jejuna e fechado com p-ontos em chuleio, com 
fio absorvivel 2-0 on grampeador, sendo essa camada invertida com um piano 
de pontos deseda 2-0 em colchoeiro on separados. Apbs a anastomose gast to- 
jejunah a al^a jejunal e anastomosada sem tensao ao cokdoco (rlGUllA 2). Por 
outro Lado, alguns preferem anastomosar o canal biliar ao jejune, seguindo-se 
uma anastomose com a balsa gastrica (figura 3), Nao ha necessidade de utilizar 
toda a boca do estomago. Uma boca de 3 a 5 cm pode ser feita na extremidade 
da grande curvatura (riG uma 13), O jejuno deve ser fixado em toda a boca gas¬ 
trica, independentemente de quantos centfmetros forem fechados com pontos. 


0 jejuno entre o estomago e o coledoco deve dear am tanto frouxo e ltvre de 
tensao (figura 14). Tbdas as aberturas do mesocdlon em torno do ramo jeju¬ 
nal devem ser fechadas com pontos separados para evitar angula^ao da al^a on 
possibilidade de hernia interna. Sao utilizadas sondas de Silastic em sistema de 
aspira^ao fechada. 

FECHAMENTO A incisiio e fechada da maneira rotineira. Pode-se ntilizar um 
fechamento subcuticular da pele on, entao, aproxima-la com pontos separados 
ou grampos. 

ASSI5TENCIA POS-GPERATORIA Mantem-se uma aspira^ao gastrica cons- 
tante ate que o peristaltismo Intestinal retome dentro de poucos dias. Sao dos a dos 
os mveis da glicose sanguenea a cada 4 a 6 h, at£ que se mantenha um controle 
estaveh A quanridade de insulina pode niio ultrapassar 25 a 30 unidades, por dia, 
em alguns pacientes. Uma infusao de insulina pode ser necessaria nos primeiros 
dias apbs a operatic. As perdas sanguineas devem ser repostas. Inicta-se a repo- 
sipLo oral de enzimas pancreaticas, assim que houver tolerancia. £ fundamental 
uma avalia^ao nutricional frequente na assistencia pbs-operatbria. ■ 
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ESPLENECTOMIA 


IMDI CANOES As indicates mais comuns para a esplenectomia sao ruptura trau 
matica irreparavel e doengas hematolbgicas. Mo traumatismo esplenico, os protocolos 
constrvadores resultam em uma melhora significativa do salvamento do bago tanto em 
criangas quanto nos adultos. Entretanto, no traumatismo esplenico grave, principal 
mente no politraumatizado multissist^mice, esta indicada esplenectomia. Em alguns 
casos, esta indicada a preservagao do orgao. As doengas hematolbgicas mais comuns 
que in dicam esplenectomia sao purpura trombocitopenica imunologica (idiopatica), 
purpura trombocitopenica trombbtica e esterocitose hereditaria. Antes da esplenecto 
mia, deve se realizarumaavaliagao clinica atraves de hematologista experiente,e deve 
ser feita uma biopsia de medula bssea paia excluir doengas ine&peradas da medu]a 
que nao melboram coni a esplenectomia. Enquanto, no pa&sado, a esplenectomia de 
emeigbneia ocasionalmente podia ser indicada na trombocitopenia grave associada 
a complicagbes hemorragicas, atualmente isso quase nunca 4 necessario, uma vez 
que quase todos os pacientes irao melhorar a sua contagem plaquetaria em resposta 
a corticoides, imunoglobulina intravenosa ou imunoglobulina Rho D (winrho). A 
esplenectomia pode ser indicada nos cistos e tumores. Os beneflcios sintomaticos 
podem acompanbar a esplenectomia em certas outras doengas, tais corao hiperes 
plenismo secundario, sindrome de f elty,. slndrome de Banti, sarcoide de Boeck ou 
doenga de Gaucher. Nestes ultimos pacientes, o cirurgiao deve atuar em conjunto 
com uni hematologista experiente e especialistas clinicos. Ko passado, era indicada 
esplenectomia total ou parcial como parte do procediniento de “estadiamento” para 
determinar a extensao de doenga de Hodgkin. Historicamente, a doenga de Hodgkin, 
nos estagios 1 e ILtradicionalmente, e nos pacientes que saoconsiderados candidates 
a radioterapia primaria, seria necessario proceder a Iaparotomia para estadiamento 
(estadiamento patoldgico) para descartar definiti vamente a pre&enga de doenga sub - 
diafragmatica oculta. Uma avaliagao dos riscos da Iaparotomia e o reconhecimento 
da eficacia da quimioterapia de salvamento em pacientes que nao evoluem bem com 
a radioterapia primaria permitiram o aumento da indicagao clinica de estadiamento 
como base para o trataniento desses pacientes. 

O procedimento de escolha £ claramente a esplenectomia laparoscbpica, quando 
tecnicamente factivel para esplenectomia eletiva- Deve ser indicada para todos os 
casos de esplenectomia eletiva. As contraindicagoes relativas podem ser consideradas 
em certos casos de cirurgia anterior ou bago muito grande. A coagulopatia nao 4 con 
traindicagao e, na realidade, pode melhorar com o procedimento laparoscdpico, 

PREPARO PRE-0 PE RAT 6 RIO £ precise levar em consideragao a natureza da 
doenga para a qual se esta indicando a esplenectomia para que seja providenciado o 
tratamento pre operatbrio adequado. Na ictericia hemolitica congenita, esta contrain 
dicadatransfusao pre-opera tbria, me&nio na presengade anemia grave, em virtude da 
probabiiidade de desencadeamento de crlse hemolitica. Mos casos de purpura trom 
bocitopenica, podem ser feitas transfusbes de plaquetas na manha da operagao, se 
Itouver indicagao. 0 paciente com neutropenia esplenica primaria, pan hematopenia 
ou outros tipos de hiperesplenismo e submetido a transfusao conforme indicagao de 
seu estado geral e ainformagao obtida a partir de exames clinicos. Adniinistram se 
antibioticos napresenga de neutropenia. Grandes volumes de sangue devem e&tar dis 
poniveisnos casos de ruptura traumatica do bago, e o paciente deve ser operado assim 
que o seu quadro clinica permitir. A esplenectomia imediata pode ser uma operagao 
que salva vida em alguns pacientes com displasia sanguinea, principal mente naqueles 
coni purpura trombocitopenica primaria. O tratamento previa com corticoides deve 
ser mantido no pre-operatbrio e durante o periodo pos operatbrio imediato, 

A NESTE SI A Geralmente, a anestesia geral estd indicada, podendo ser suple 
mentada coni relaxantes mu&culares. Os pacientes que apresentam anemia grave 
deve rao ser submetido s a poucas niedicagbes pr4 operatdrias, e deve ser adminis 
trado bastante oxigenio com o anestesico. Na presenga de uma contagem baixa de 
plaquetas, deve-se tomar bastante cuidado para evitar traumatismo da b oca ou das 
vias respiratorias superiores, uma vez que pode haver hemorragia. 

POSIQAO O paciente 4 colocado em deciibito dorsal. 0 bago torna se mais aces- 
sivel inclinando.se a mesa para abaixar os pes. 

PREPARO OP ERATO RIO Prepara-se a pele de forma rotineira. Evita se a pas 
sagem de sonda nasoga&trica nos casos de hipertensao portal ou na presenga de 
contagem baixa de plaquetas, isto e, purpura trombocitopenica, de modo a evitar 
hemorragia. No entanto, nas outras indicagbes da pode ser utilizada para assegurar 
um estbmago vazio e uma boa exposigao. 

1NCISAO E EXPOSigAO Sao caanumente utilizados dois tipos de incisao; 
uma grande incisao medians, partindo do aplndice xifoide at4 a altura do umbigo 
(figcra 1 t A), ou uma incisao oblfqua subcostal esquerda (iiGura 1, B). Ge¬ 
ralniente, se emprega a incisao vertical. No caso de comprovagao de calculos ve- 
siculares, a incisao e feita na linha media, para facilitar a colecistectomia, se a es¬ 
plenectomia river evoluido bem, sem problemas. 

Se houver tendencia a sangramento, na presenga de displasia sanguinea, ha neces 
sidade de um controle rigido dos pontos sangrantes. No paciente grave e anemico, o 
sangramento pode ser controlado com compressas umidas aquecidas, de modo que 
o abdonie possa ser aberto e a art4ria esplenica ligada assim que for possivel, Muitas 
vezes, isso fani com que hajauma redugao acentuada da tendencia do sangramento, 
assim que a arteria forpingada. Na ausencia de hemorragia intra-abdominal aguda 
ou crlse hemolitica aguda, explora se o abdome. A vesicula deveni ser cuidadosa 
mente palpada, se a esplenectomia tiver sido indicada em virtude de ictericia he ■ 
molitica, ja que, muitas vezes, ocorrem calculos nesses pacientes. Palpam se cuida 
dosamente os orgaos peMcos das mulheres, a procura de outras le&bes que podem 
ser responsaveis pelo excesso de perda sanguinea a partir do aparelho reprodutor. 


Deveni ser biopsiados os ganglios linfaticos aumentados, e quaisquer bagos aces 
sorios devem ser excisados. 

O colon e afastado inferiormente, por meio de compressas niornas umidas, en- 
quanto o primeiro auxiliar mantern a tragao para baixo com um afastador grande em 
S. Utiliza seuma pinga de Babcock no estoniago, colocando-se um afastador abaixo 
do rebordo costal, do lado esquerdo, paia facilitar a exposigao do bago, 

DETALHES DA TECNICA 0 tipo exato de operagao depende de muitos fa tores: 
o tanianho e a mobilidade do bago, a presenga de muitas aderencias entre o bago e o 
peritbnio parietal, o coniprimento do pediculo esplenico, a presenga de sangramento 
ativo a partir de uni bago roto ou o quadro geral grave do paciente como resultado de 
discrasia sanguinea. A conduta para o e&tancaniento e controle do suprimento sangui 
neo do bago deve ser individual izado para cada caso. £ fundamental o conheciniento 
dos ligamentos e da irrigagao sanguinea do bago (i igl'ka 2). 

Quando houver indicagao de esplenectomia em virtude de discrasia sanguinea, deve 
se fazeruma Lnspegao cuidadosa a procura de bago acessorio, tanto antes quanto depois 
de o bago ser retiradoe etetuada a hemostasia (riGuRAi). Faz seuma inspegao derotina 
na seguinte ordem: a regiao hilar. A; o ligamento esplenorrenal, B; o gTande omento, C: 
a regiao retroperitoneal em torno da cauda do pancreas, D; o ligamento esplenocblico, 
£; e o mesenteric dos intestines delgado e grosso, F EViguka 2). Napresenga de bagos 
acessbrioseniduas ou niiislocallzagbes, geralmente umase encontra nohilo. Em alguns 
casos de discrasia sanguinea, a evolugao clinica do paciente pode sugerir recidiva da 
doenga em virtude de um bago acessorio retido. Ne&sas ocasibes, nao apenas os locais 
niencionados deverao serin&pecionados como tambem a procura deve se estender para 
os anexos na pelve. O bago nao deve ser laceradfx nao devem ser deixados restos no 
abdonie, em virtude do perigo de semeadura que pode resultar em esplenose. 

O diagrama da ; iouka 2 mostra as relagbes anatbmicas do bago. A medida que 
se faz tragao sobre o estbmago, medialmente, pode se incisar uma regiao avascular 
no ligamento gastre&plenico, ganhando acesso direto a retrocavidade. Sao secciona 
dos e ligados varios vasos sanguineos no ligamento gastresplenlco paiaproporcionar 
exposigao adequada da artbria esplenica. Acompanbando a margem superior do pan 
creas, pode sepalparo trajeto tortuoso da artiria esplenica, O peritbnio sobre a arteria 
■e incisado com cuidado, introduzindo se uma longa pinga em angulo reto sob esta, 
para isola-la e facilitar a sua ligadura. A veia esplenica esta imediatamente abaixo da 
arteria. Um ou mais pontos de seda 2-0 sao passados sob a arteria, sendo cuidadosa 
mente amarrudos (muuka 3). A ligadura prelim in ar da arteria esplenica tern muitas 
\ r antagens. Permite que o sangue possa ser drenado do bago, proporcionando uma 
autotransfiisao. 0 bago tende a se encolher, tornando a sua resseegao mais facil e com 
menos perda sanguinea. Finalmente, podem ser administradas transfusbes sanguineas 
ao paciente com anemia hemolitica. Esse passo preliminar nao prolonga a operagao e 
tende a assegurar uma esplenectomia mais segura, com minima perda sanguinea. 

Uma vez controlada a arteria esplenica, o restante do ligamento gastre&plenico 4 
seccionado entre pinga&curvas pequenas. (i-iUlira 4), Deve se tomar bastante cuidado, 
principalmente no sentido da margem superior do bago. para evitar lesao da parede 
gastrica durante a colocagao daspingas, pois, nessa regiao, o ligamento gastrespl&nico 
e&ta, as vezes, bastante encurtado. Isso 4 especial mente verdadeiro quando o bago for 
muito grande ou na presenga de hipertensao portaL A incapacidade de controlar a 
porgao mais superior da veia no ligamento gastre&plenico pode resultar em grave he- 
niorragia. £m virtude do perigo da hemorragia pbs operatbriaapbs dilatagao gastrica, 
os ^sos acompanbando a grande curvatura podem ser ligados com pontos transfi- 
xantes que induam uma pegada na parede gastrica. A14m disso, nessa regiao, varios 
vasos sanguineos coniumente saem do hilo do bago sobre a parede posterior situada 
proximo a grande curvatura, com localizagao alta no fiindo. Na margem inferior do 
bago, no ligamento gastresplenico, serao encontrados vasos de tamanbo razoavel, a 
art4ria e a veia gastrepiploica esquerdas (i iguha 4). O conteudo das pingas 4 ligado 
tanto do lado gastrico quanto do esplenico, uma vez que a seegao do ligamento gas 
tresplenico deixara uma grande abertura diretamente para a retrocavidade. 

A ligadura preliminar da arteria esplenica principal torna a mobilizagao do bago 
mais fficil e segura. O cirurgiao pa&sa a mao esquerda sob o bago na tentativa de 
traze lo at4 a incisao (fiGuaa 5J. Podem ser encontradas aderencias resistentes entre 
o bago e o peritbnio da parede abdominal ou do diafragma esquerdo; entretanto, o 
bago geralmente pode ser mobilizado depois que algumas aderencias avasculares e 
o ligamento gastresplenlco tenham sidos seccionados. 

A medida que se mobiliza o bago, o cir urgiao passa os dedos sobre a sua margem 
para expor o ligamento esplenorrenal, que devera ser incisado com cuidado (fiuuka 
6). A reflexao peritoneal nessa regiao geralmente e um tanto avascular; entretanto, 
ha necessidade de ligar muitos pontos sangrantes na presenga de hipertensao portaL 
Normalmente, o dedo indlcador pode ser introduzido na abertura peritoneal e atrav4s 
da disseegao romba com o dedo indicador da mao esquerda, que se estende sobre a 
superfine do bago, para liberal', com facilidade, a margem esplenica (ficJcha 7). Isso 
dev r e ser feito cuidadosamente, uma vez. que a capsula pode se romper resultando em 
hemorragia problematics ou implante de tecido esplenico. 

Apos a margem posterior do bago ter sido mobilizada, pode-setrazer o bago para 
fora da incisao; no entanto, se houver aderencias resistentes entre o bago e o peritdnio 
parietal, 4 mais facil incisar o peritbnio suprajacente e realizar uma resseegao supra 
peritoneal, o que debca uma grande regiao cruenta. Isso pode ser mais seguro do que 
tentarliberarobago atrav4s de disseegao cortante. Podem ser utilizadascompressas 
umidas aquecidas no leito esplbnico para controlar o sangramento. Os pontos de 
sangramento ativo devem ser controlados por eletrocauterio. 
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ESPLENECTOMIA 


DETALHES DA TECMIGA Quando □ ba^o for mobilizado para 

fora da incisao* o ligamento esplenocolico e seccionado entre pin^as curvas 
(FIGURA b). Ease procedimento e reaiizado com cuidado, de modo a evitar 
qualquer possibilidade de les-ar o cblon* 0 conteudo dess as pin^as e ligado com 
pontos transfix antes de seda 2-0 ou £o absomvei* Napresen^a de hipertensao 
portal, muitas grandes veias podem estar nessa regiao* 0 ba^o £ entao afastado 
medialmente pela mao esquerda do cirurgiao, enquanto a cauda do pancreas* 
se chegar ate o hilo esplenico* e separada mediante dissec^ao romba dos vasos 
esplenicos, de modo a evitar lesl-los por meio da ligadura subsequente do pe¬ 
diculo (f iCLUtAS 9 e 10). O cirurgiao deve considerai a presenqa de bac;os aces- 
sbrtos localizados nessa regiao. O ba^o e mais afastado superior e lateralmente 
peio auxiliar, enquanto os grander vasos do pediculo sao dissecados dos tecidos 
adjacentes para permitir que possam ser pinqados com varias pin<;as curvas in- 
dividualmente (i-iGc lia 11 ). Esses vasos devem ser iigados na base do pedicu¬ 
lo, proximal a bifurca^ao dos vasos esplenicos, x^pesar de a arteria esplenica ter 
sido iigada previamente* e novamente iigada proximalmente e transdxada dcs- 
talmente (siGURA I2)*Q mesmoprindpio da ligadura dupiae utilizado para a 
veia esplenica* Quando as transfusbes pre-operatorias iorem contraindicadas* 
podem ser iniciadas assim que a arteria esplenica tor seccionada. Inspeciona-se 
o campo operatbrio a procnra de sinais de sangramento persistente. Podem ser 
colocadas compressas limidas aquecidas ou matriz coagulante para controlar 
pequenos pontos de sangramento* Em seguida, faz-se uma Lnspepao final cui- 
dadosa a procnra de ba^os acessbrios que devem ser ressecados* 

METODO ALTERNATIVO 

Quando o ba^o estiver bastante mbvel e o pediculo for longo* o qne pode ocor- 
ner na presents de esplenomegaiia de longa dura^ao, podem ser focilitadas as 
esplenectoniias se o ligamento esplenorrenaJ for incisado inicialmente sem ten- 
tar seccionar o ligamento gastrespienico (figura 12 )* O bai;o e tracionado cui- 
dadosamente para cima e medialmente, proporcionando exposi^ao dos vasos 
do pediculo pelo lado lateral (ric ora 14). Pode haver necessidade de seccionar 
inicialmente o ligamento esplenocolico, de modo a proporcionar uma melhor 
exposi^ao do pediculo esplenico. Na presenqa de ruptura do baqo, a urgencia da 
situaqao pode exigirpin^amento em massa do pediculo esplenico* No entanto, a 
ligadura individual dos principals vasos e mais segura e mais desejavel. Isso pode 
ser feito tendo-se a certeza da posiqao da arteria esplenica pelapaipaqao, seguida 
dedissec^ao romba, em uma tentativade isoiara arteria esplenica (rlGt ftA 14). 
Depois de a arteria esplenica ter sido seccionada* deve-se comprimir o ba^o para 
assegurar umaautotranslusao atraves da veia esplenica intacta. Como o ligamen- 
to gastrespienico nao foi previamente seccionado* podera ser incluido na pega- 
da das pin^as utilizadas no pediculo esplenico, vedando, assim, a retrocavidade 
(i IGVRA 15). Se o ligamento gastrespienico ior incluido nessas pin^as* deve-se 
tomar bastante cuidado para evitar a cnclusao de uma por^ao da grande curva- 
tura do estomago, principalmente quando o ligamento gastrespienico for muito 
curto. Isso tern mais possibilidade de ocorrer na regiao alta do fun do gastrico. 
Devera ser evitada a inclusao do ligamento gastrespienico nas pin^as aplicadas 
no pediculo esplenico, a nao ser que o pediculo seja longo e todas as estruturas 
possam ser facil e daramente identificadas (figcra Id), O conteudo das pin^as 
do pediculo esplenico e duplamente ligado* e a ligadura mais superficial deve ser 
do tipo transiixante* Nao devem ser dados pontos tran sfixantes profun dos* uma 
vez que pode ocorrer tiemorragia, principalmente a partir da veia esplenica. 

Nos pacientes de bom risco* se forem encontrados calculos, principalmente 
cm associa^ao com anemia hemolitica congenita* realiza-se uma colecistecto- 
mia* Tambem e feita uma colangiografia de rotina, Nas faixas etarias mais j ovens* 
com hiperesplenismo primario, o apendice pode ser retirado se o ceco puder 
ser facilmente mobilizado. 

PRESERVA5AO ESPLENICA 

Q reconhecimento de que a esplenectomia aumenta a suscetibilidade a infec- 
^oes atraves de microrganismos bacterianos encapsulados indica uma aborda- 


gem mais conservadora das lesbes esplenicas. Devem ser feitos todos os esior- 
505 para manter o ba(;o com o seu suprimento sanguineo, principalmente nos 
muito jovens, bem. como devem ser envidados todos os esfor^os para evitar a 
esplenectomia em crian^as, adotando- se entiio uma conduta mais conservadora 
com observa<£ao atenta* aspira^ao nasogastrica* registros frequentes do pulso e 
da pressao arterial, hemogmmas repetidos e mapeamentos com radionuelidios 
e tomografia computadorizada {TC)* Se o mapeamento mostrar apenas uma 
untca lacera^ao linear, iaz-se um esquema conservador. Quando o mapeamen¬ 
to most rar um ba^o fragmentado ou s inais de devasculariza^ao* ha necessidade 
de corre^ao eirurgica. 

x^s kcera^oes da capsula esplenica durante operaqbes no abdome superior sao 
minimizadas evitando-se tra^ao indevida do grande omento do estomago ou do 
colon transverso esquerdo* ou pelasec^ao de bridas peritoneais unidas ^ cipsula 
esplenica. x^ mobiliza^ao do ba(;o com controietemporado dos vasos sanguineos 
principals permite a avalia(fao da exequibilidade do reparo da capsula ou, como 
alternativa, da ressecqao segmentar com ligadura da arvore vascular do segmento 
no hilo, assim como dos pequenos vasos intraesplenicos, em combina^ao com 
a utiliza^ao ampla de uma sustancia hemostatica e possivel tamponamento da 
regiao com omento para hemostasia. As subs tan cias hemostaticas utilizadas lo- 
calmente, a compressao do tecido esplenico por meio de pontos em colchoeiro 
com agulhas atraumaticas ou a ligadura de um ou mais vasos principals no hilo 
esplenico podem controlar o sangramento e evitar a esplenectomia* 

FECHAMENTQ As bordas da ierida podem ser aproximadas com mais taci- 
lidade com a voita da mesa asua posiqiio horizontal original, lacilitando assim 
o retorno do conteudo abdominal para a sua iocaliza^ao anatomica. Faz-se um 
fechamento rotineirosem drenagem. Ocasionalmente, pode-se utilizar um dreno 
de Silastic em aspira^ao fechada proximo a cauda do pancreas* se tiver havido 
uma ampla dissecqao nessa area, 

ASSISTENCIA POS-OPERATORIA Ira variar dependendo da necessidade de 
reposi^ao de sangue total. Dentro de um curto periodo apbs a esplenectomia, 
em virtude de discrasia sanguinea com tendencia a bemorragia, geralmente se 
observe que a contagem plaquetariaaumenta rapidamente^ assim* pode nao ha¬ 
ver necessidade de transfusao com e-sse objetivo* £ uma boa norma monitorar 
a contagem plaquetaria no pos-operatbrio, mes mo nos procedimentos eletivos, 
em virtude da trombocitose acentuada que* ocasionalmente* e encontrada* Nos 
pacientes com contagem acentuadamente elevada de plaquetas ou fun^ao plaque¬ 
taria anormal, anticoagulantes, como acido acetilsaJicilico ou dipiridamol, podem 
ser administrados. Os anticoagulantes siio raramente necessarios na espienecto- 
mia de rotina. Comumente, surge uma leucoeitose acentuada* apbs espienecto- 
mia* que nao deve ser interpnetada como indicative de infeeqao. Muitas vezes, 
esta indicada uma aspira^ao gastrica constante durante alguns dias, Permite- se 
que o pacien te saia do leito no primeiro dia de pbs-operatbrio. Acompanha-se, 
cuidadosamente* o equilibrio hidreletrolitico, de acordo com as condiqbcs gerais 
do paciente. Qualquer medica^ao eorticoide administrada no pre-operatorio e 
mantida durante o pertodo no pbs-operatbrio. A manutenc;ao do tratamento 
eorticoide sera regulada pelo hematologista, que sera orientado pela resposta 
do quadro bematolbgico do paciente a esplenectomia. Nos pacientes com bipe- 
respientsmo secundario* a sua doen^a primaria nao sera alterada, embora a vida 
do paciente tenhasido salva ou proiongadapela retirada de um baip biperativo* 
A incidencia de trombose venosa e maior quando a esplenectomia for realizada 
em virtude de doen^a mieloproliferativa ou linfoma* Deve-se aventar a possibi¬ 
lidade de anticoagula^o profilatica nesses pacientes* x^ atelectasia do lobo basal 
esquerdo e uma das complica^bes mais comuns apbs a esplenectomia. Quando 
tiverem sido submetidos a uma esplenectomia total, os pacientes deverao ser 
inform ados e estimuiados a procurar cutdados medicos imediatos no primei¬ 
ro sinal ou sintoma de infec^ao, Para os pacientes de qualquer idade, tern sido 
sugeridas doses orais de peniciiina, por um periodo indefinido* As vacinas po- 
iivalentes para pneumococos, Haemophilus influenzae e Neisseria meningitidis 
tambem sao sugeridas, exceto para mulheres gravidas* ■ 
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INDECAgOES A esplenectomia laparoscbpica e mais comumente realtzada cm 
virtude de purpura trombocitopenica imunolbgica (idiopatica) fPTIj ou outran 
doen^as espientcas que caus am anemia ou neutropenia. O traumatismo maci^o 
do ba^o e tambem ba<;os bastantes aumentados ainda sao mais bem tratados 
por meio de uma laparotomia aberta, Entretanto, virtuaimente todas as outras 
indicaqoe-s de esplenectomia relacionadas na Prancha 141 aplicam-se a esple- 
nectomia laparoscbpica. £ fundamental uma avalta^ao hematologica completa, 
incluindo exames da meduia ossea, 0 paciente devera ser informado sobre as 
Gansequencias, durante toda a vtda, de uma maior suscetibilidade a infec^bes 
bacterianas. De forma ideal, o paciente devera ser submetido avacina^ao com 
doses de pneumococos polivalentes, H. influenzae e N. meningitidis, antes da 
operaqao. 

PREPARO PR.E-OPERATQRIO Os pacientes com indica^ao de espienecto- 
mia eletiva geraimente sac encaminhados ao cirurgiao pelos hematologistas 
e oncologistas, pois o seu tratamento com elementos do sangue, corticoides, 
plasmaferese, gamaglobulinas ou quimioterapia nao pode mais controlar, com 
seguran^a, a doempa prim aria. De acordo com isso, o pacien te pode necessitar 
de transiusao de produtos sanguineus, a iim de aumentar o hematocrito ou pla- 
quetas para niveis seguros e para ser submetido a anestesia geral e coagula^ao 
durante a opera^ao. Pode-se administrar papa de hemacias, antes da opera^ao 
programada, en quanto as plaquetas, com a sua meia-vida curia, podem ser in- 
fundidas um pouco antes e no decorrer da opera^ao. Quando as transfusoes de 
plaquetas estiverem contraindicadas, muitas vezes se faz um reforgo endogeno 
temporario de plaquetas, durante alguns dias de tratamen to com doses maiores 
de corticoides, imunoglobulina ou imunoglobulina Rbo D (winrhoj antes da 
operaqao. Esses corticoides devem ser mantidos durante e imediatamente apos 
a operagao. O paciente devera ser submetido a tipagem e mapeamento sangui- 
neo, e os produtos sanguineos devem estar dispo niveis para a transiusao. O 
tamanho do bago deve ser determinado por meio de exame fisico e exames de 
imagem, uma vez que bagos volumosos sao mais seguramente abordados por 
esplenectomia aberta. 

ANESTESIA Ha necessidade de anestesia geral com intubagao endotraqueal. 
Sao feitas e mantidas duas vias de acesso venoso para facil manuseio pelo anes- 
tesiologista. Os iocais de acesso intravenoso e qualquer oximetro de pulso digital 
nao devem estar posicionados distalmente a um manguito de pressao arterial. 
£ passada uma son da vesical de Foley e orogastrica (QG) utilizando meias de 
compressao pneumatica sequencial nos membros inferiores. Deve-se tomar cui- 
dado para passar o tubo endotraqueal, OG e sonda de Foley nos pacientes com 
trombocitopenia acentuada em virtude do perigo de ocorrer hemorragia. 

posigAo Coioca-se o paciente em decubito lateral coni o brago esquerdo 
cruzando o tbrax e repousando na porgao superior do brago direito. Faz-se um 
acolchoamento ample em torno dos bragos e entre estes. O quadril esquerdo e o 
tbrax sao elevados com travesseiros, deixando livre a regiao do tlanco, fletindo- 
se o foelho esquerdo com acolchoamento, entre as pernas, com cobertores. O 
paciente e preso a mesa na altura do tbrax e quadril com esparadrapo, uma vez 
que a mesa sera inclinada. 


PREPARO OPE RATO RIO Prepara-se a pele de forma rotineira, desde a porgao 
anterior do tbrax ate o pubis. 

IN Cl SAG E EXPOSIpAO Faz se uma via de acesso para um videosebpio de 
!> mm, tanto atraves do umbigo quanto na posi^ao subcostal mediolateral, uti¬ 
lizando a tecnica aberta de Hasson, conforme descri^ao na Prancha 91.0 vide¬ 
osebpio e passado c sao examinados todos os quatro quadrantes do abdome, O 
tamanho e a localizat;ao do ba^o e a presen^a de ba(;os acessbrios sao av'aliados. 
Faz-se uma segunda via de acesso de 10 mm em posi^ao subcostal lateral es- 
querda e uma via de acesso de 12 mm imediatamente a esquerda dalinha media. 
Essas vias de acesso sao feitas em linha, cerca de 2 dedos de distancia abaixo do 
rebordo costal, para um ba^o de tamanho normal. Podem ser feitos acessos adi- 
cionais, de acordo com a preierencia do cirurgiao, o tamanho do baqo e biotipo 
do paciente. Em geral, ba^os maiores necessitam de vias de acessos mais baixas 
(mais caudais) e mais mediais. Posiciona-se o paciente com o lado esquerdo para 
cima e posteriormente na posiqao de Trendelenburg invertida. 

DETALHES DA TECNICA A anatomia geral do ba^o, estbmago, cblon e omento 
estao mostrados na FICURA 1, o que complementa o corte transversal da ana- 
tomia dessa regiao mostrada na Prancha 141. Visualiza-se o ligamento esple- 
nocblico, como tambem o grande omento e sua fixa^ao ao cblon transverso. A 
extremidade esplenica do ligamento e suspensa mediante traqiko (flCURA 2), 
penetrando-se em uma zona adequada, logo acima do angulo esplenico do colon, 
com dissector ultrassonico. Esta eleva^ao e feitapor meio de preensao e discreta 
tra^ao com o instrumento usado nadisseegao. A disseegaoprogride medialmente 
em torno da extremidade do ba^o, onde & identificado o ligamento gastresplenico 
contendo os vasos gastricos curios. Atraves de disseeqao romba, chega-se a retro- 
cavidade, sendo seccionados, sequencialmente, os vases gastricos curtos a cerca 
de 1 cm de distancia da parede gastrica (FIGORA 3J. Essa distancia reduz aiesiko 
termica prejudicial ao estbmago. A medida que a dissec^ao evolui no sentido da 
)un(j:ao gastresofagica, toma-se cuidado para visuaitzar cada vaso gastrico curio 
na pegada do dissector ultrassonico, antes que seja ativado, A seeqao parcial do 
vaso gastrico curio resultara em sangramento dificil de controlar. A expos iqiio 
para essa dissec<;ao dentro do ligamento gastresplenico i melhorada por um 
discreto afastamento da grande curv r atura gastrica, utilizando instrumento de 
disseeqao para suspender a grande curvatura anteromedialmente. O pancreas, 
com arteria e veia esplenica correndo na sua borda superior ou ceialica, e en- 
contrado na base da retrocaridade. Os vases gastricos curtos sao seccionados 
ate proximo da junqao gastresofagica (FIG „ RA 4). 

Abre-se o ligamento esplenorrenal com uma discreta traqao do ba^o, me- 
diaimente, com instrumento de dissec^ao (flCURA 5). Essa delgada camada 
peri toneal e facilmente encontrada no corredor parietocoiico esquerdo, por tras 
do ba^o. O ligamento tern poucos ^sos, mas deve ser seccionado por meio de 
coagula^ao na direqao cefalica ate que se}a iiberada a parte superior do baqo. 
Examina-se o pediculo esplenico em todas as regibes, suspendendo o ba(;o de 
um Lado para o outro, para se ter certeza de que nao existem fixa^oes ligamen- 
tares. O ba^o devera estar totalmente mobilizado em seu pediculo vascular 
(l-lGURA 6), 
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DETALHES DA TECNICA 4253E53 A regiao e-scolhida deve cstar distal a 
cauda do pancreas, porem proximal a trifurca^ao dus vasos esplenicos. Realiza- 
se a dissecqao ate que os vasos possam ser englobados com seguranqa dentro 
dos ramos do um grampeador vascular endoscdpico, Esse instrumento atual- 
mente necessita de uma via de acesso de 12 mm. £ pratico e comum utiiizar um 
aparelho grampeador vascular para ocluire seccionar cm conjunto todo o pe¬ 
diculo espienico. Em alguns casos, e preferivel ligar, individualmente, a arteria 
esplenica, bem como sua veia, utilizando grampeador endovascular, Quando 
essa tecnica for empregada, a arteria deve ser seccionada inicialmente. Se fb- 
rem lesados quaisquer dos vasos esplenicos durante a dissec^ao, consegue-se 
controle emergencia] da hemorragia pelo pin^amento cruzado tanto da arteria 
quanto da veia esplenica com instrumento de dissec^ao (fig UitA 7). Como todos 
os vasos colaterais para o ba^o foram secdonados, devera ocorrer apenas um 
sangramento retrbgrado temporario. Essa manobra permite ao cirurgiao obter 
uma outra via de acesso para dissecgao proximal e grampeamento da arteria e 
veia esplenicas ou para controlar a hemorragia durante a conversao para um 
procedimento aberto. 

Quando a cauda do pancreas se calender para o hilo do ba^o, a zona para 
transec^ao dos vasos esplenicos heard bastante encurtada. A dissec^ao e mais 
dificil a medida que os vasos se tornam ramiticados, Nesse caso, o pediculo pode 
ser seccionado de maneira seriada, ao contrario de grampeamento em bloco do 
pediculo vascular (fig UR A 8), Na realidade, a arteria e veia esplenicas raramen- 
te sao esqueletizadas como mostram essas ilustra^oes, porem o prindpio geral 
e que o teddo a ser grampeado devera estar engiobado dentro dos ramos do 
grampeador. Uma manobra indicada e a rota^ao de 1S0° do grampeador para 
assegurar que nenbum tecido ou vaso se estenda alem da area de grampeamento 
dentro dos ramos do grampeador, 

Passa-se uma bolsa plastica re fort” ad a de grande tamanho atraves da via de 
acesso maior. Essa bolsa especial geralmente necessita da retirada do trocarte de 
10 mm e dilata^ao digital do orificio,para transforma-lo em 12 mm. Utiliza-se 
um videoscopio para acompanhar a bolsa colapsada e o instrumento passado 
atraves da parede abdominal, A bolsa e aberta, observando-se a orienta^ao das 
setas nas suas bordas. O ba^o e coiocado na bolsa (FiGURA y), que e fechada, 


Essa bolsa refbrqada £ entao parcialmente ret irada atraves da parede abdominal 
ate que a borda aberta da bolsa esteja sob controle fora da cavidade abdominal. 
A bolsa e liberada tracionando-se o cordao naextremidade do instrumento. O 
ba^o e fragmentado tanto atraves de fratura digital dentro da bolsa quanto, na 
maioria das vezes, com uma pinqa anelada, que entao extrai o baqo em pedaqos 
(riCVRA 10), Deve-se tomar cuidado para nao pinqar nem lacerar a bolsa com 
as pin^as introduzidas. 

Apos a retirada completa do ba$o e da bolsa, lava-se o hipocondrio direito 
com irriga^ao e aspira^ao, fazendo-se um exame cuidadoso de todas as super¬ 
ficies seccionadas e dos vasos. A cauda do pancreas e examinada a procura de 
possivel lesao que possa necessitar a coloca^ao de um dreno de Silas tic em as- 
piraqao fechada. Faz-se uma ultima inspe^ao a procura de ba^os acessdrios nas 
iocaliza^bes habituais e, quando encontrados, sao simplesmente retirados por 
meio do dissector ultrassonico. 

FECHA1VIENTO Retira-se cada um dos trocartes sob visao do videoscopio, en- 
quanto a via de acesso aumentada de Hasson e as vias de acesso de 10 mm sao 
fechadas com pontos separados de absor^ao retardada de lio 2-0. A pele e apro- 
xtmada com sutura subcuticular com Ho absorvtve) 5-0, Faixas de fita adesiva e 
curativos secos estereis complementam o procedimento. 

ASSfSTENCIA PQS-OPERATORIA A sonda orogastrica e retirada antes de 
o paciente acordar, enquanto a de Foley £ retirada quando estiver sullcien- 
temente alerta para urinar. A ingesta de liquidos inicia-se dentro de 1 dia e 
progride conforme atolerancia. Diminui-se a coberturacom corticoides para 
niveis pre-operat6rios basais, sendo reaiizados hemogramas seriados, Pode 
haver necessidade de acompanbamento clinico adicional com hematologtsta 
ou oncologista para acompanhar a medicaqao nos casos complexos. A reci- 
diva de dor no hipocondrio e ombro esquerdos, juntamente com o derrame 
pleural esquerdo, pode sinalizar tanto tistula pancreatica quanto abscesso, .se 
houver sinal de inlec(;ao, Quaiquer um dos dois pode requerer a coloca^ao 
de um dreno subdialragmatico fechado, utilizando orienta^ao por exames de 
imagem, Ha neces sidade de acompanbamento proiongado com hematologista 
ou oncologista. ■ 
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PRESERVAgAO ESPLENICA 


INDICATES A lesao esplenica e um dos problemas mais graves associados a 
traumatismo. Emergencialmente, existe a possibilidade de exsanguinamento. No 
entanto, durante o resto da vida do paciente, apo& a esplenectomia, ha a possibili- 
dade de infecgao bacteriana maciga por microrganismos encapsulados, tais como 
pneumococos, principalmente nos muito j ovens. Isso tem estimulado os medicos 
a preservar o bago corn ou sem operagao. Em criangas, o tratamento conservador 
muitas vezes e bem-sucedido, sefor proporcionado acompanhamento cuidado- 
so em regime de intemagao e posteriormente em casa, ate qne fique dara a cura 
total. AL£m disso, muitas vezes 6 passive I, tanto nos adultos quanto nas criangas, 
a esplenorrafia, uma vez que e desejavel salvar a maior quantidade de tecido es- 
plemco possivel, Nao se tem certeza de qua] quantidade de bago a ser mantida b 
essential paraproporcionar pnotegao normal para o paciente, mas muitos indicam 
a preservagao de metade ou mais, se possivel. O cirurgiao deve avaliar se isso e 
fandamental para eontrolar a hemorragia maciga e se a esplenectomia total deve 
ser realizada nas daturas esplenicas macigas ou que nao possam ser fadlmente 
controladas, na presents de grande hemorragia continuada. 

As fraturas costais (principalmente aqueia do hipocbndrio esquerdo e regiao 
dorsal) e a elevagao do diafragma esquerdo, nas radiografias detbrex, sao sugesllvas 
de lesao esplenica. As tomografias computadorizadas abdominais sao inestimaveis 
para demonstrar a lesao esplenica, e esse exame pode reformat a decisao, contra ou 
a favor, de esplenectomia imediata. Deve-se aventar a operagao precoce quando os 
exames mostrarem uma fratura que se estende ate o hilo do bago. 0 paciente com 
lesao esplenica tratada conservadoramente deve ser avaliado com frequencia, uma 
vez que pode ocorrer hemorragia oculta com hipotensao e cheque repentinos. A 
decisao contra ou a favor do tratamento conservador de uma lesao esplenica deve 
basear se no julgamento clinico, em vez de apenas nos exames radiolbgicos, Se o 
diagnbstico for duvidoso, uma lavagem peritoneal mostrando um retorno dbvio 
de sangue pode ajudar a reforgar a indicagao cinirgica, uma vez que indica uma 
ruptura esplenica livre e nao bloqueada. 

O conhecimento da irrigagao sanguinea principal do bago e fundamental para 
o exito de salvar uma porgao do parenquima esplenico (pigL’ka I). A arteria e 
veias esplenicas principals tem um trajeto logo abaixo do peritonio, acompanhan- 
do a parte superior do pancreas. O acesso rnais f'acil aos vasos e feito atraves de 
uma abertura no omento gastroeblieo (Prancha 141). Pode-se utilizer uma pinga 
bwftdqg, temporariamente, na arteria esplenica, o que diminuira a hemorragia 
maciga a medida que o cirurgiao mobilize o bago grandemente lesado. A pinga £ 
aplicada proximalmente, uma vez que a arteria esplenica no hilo divide-se em tres 
ramos terminals, cada um nutrindo aproximadamente 33% do bago. £ importante 
lembrar que o bago tem um duplo suprimento sanguineo — principalmente os 
vasos gastricos curios, a partii da grande curvatura no estbmago no iigamento 
gastresplenico, bem como a arteria e veias esplenicas retroperitoneais. 

PREPARO Prat- OPE RAT6 rIO Sinais de choque associados a hematocrito ou 
hemoglobina em queda devem ser encarados como um alarme, resultan do em 
intervengao cinirgica precoce. O paciente com lesao esplenica potencial devera 
ter o sangue classlficado e feita a prova cruzada, ao mesmo tempo que se reset- 
vam varias unidades de papa de hemadas ou sangue total, em todas as ocasioes. 
A importance de manter um acompanhamento dia e noite do paciente tratado 
ciinicamente nao pode deixar de ser enfatizada, uma vez que a decisao para uma 
intervengao cinirgica pode vir a qualquer momentoi 

A hipotensao e o choque devem ser tratados com reposigao adequada de vo¬ 
lumes de liquido e sangue. Uma tendencia a hipotensao recidivanle, apos a nepo- 
sigao, deve ser encarada com cuidado e deve ser realizada intervengao cinirgica 
precoce. As TC do bago em um paciente estavel podem proporcionar uma aiuda 
significativa para estabelecer a localizagao, extensao e evolugao da lesao, 

A NESTE SI A Esta indie ada anestesia gerai. Sao pas&ados cateteres de grande ca¬ 
libre para acesso venose, em ambos os antebragos, para admini&tragao rapida de 
sangue, ifquidos e medicamentos. 

POSIQAO Em virtude de lesbes as&ociadas, a posigao de decubito dorsal pode 
preci&ar ser alterada. Geralmente, o paciente e colocado com o dorso na mesa de 
operagao, preservando a&sim a opgao de ser assumida uma posigao de Trende¬ 
lenburg, se houver choque, 

PREPARO 0PERAT6RI0 Esta indicada sonda nasogastrica para melhorar a 
expo&igao diminuindo a dilatagaogastrica. Sao admin istrados antibioticos, sendo 
feito o prepare rotineiro da pele da porgao superior do abdome e lado esquerdo 
inferior do torax. 

INC IS AO E EXPOSING Faz-se uma incisao median a ou subcostal esquerda. 
Esta ultima pode proporcionar uma melhor exposigao, quando o traumatismo 
esplenico for grave, enquanto a incisao mediana pode ser util se houver suspeita 
de outras lesbes intra-abdominais associadas. 

Uma das me no res lesbes mais comuns do bago pode ocorrer durante uma ope¬ 
ragao do abdome superior, quando se faz tragao em estrutuias adiacentes que tem 
aderencias com asuperficie do bago. A laceragao resultante da capsula esplenica pode 
provo car uma lenta perda de sangue (hClkA 2]. Ess as lesbes superficiais devem ser 
reconhecidas precocemente. A compressao com compressas e utilizada na regiao 
cruenta durante alguns minutos, sendo oportuno lembrar que os tempos de coa- 
gulagao geralmente estao na faixa de 6a H min. Se o sangramento persistir, utiliza-se 
diretamente colageno microfibrdar no bago, fazendo mais compressao. 


Na presenga de uma grande lesao, coloca-se uma gaze ou compressa sobre o 
bago parapermitir tragao medial com a mao esquerda do cirurgiao Ii iClra 3). 
A mao esquerda tambem comprime o bago no sentido de propiciar algum con- 
troie da hemorragia. O sangue no corredor parietoeblieo esquerdo e aspirado e 
faz-se uma incisao no Iigamento esplenorrenal, a alguns centimetres de distancia 
da capsula esplenica {jhiGUHa 4),. Essa Enci&ao eampliada superiormente para li¬ 
beral o bago da base do diafragma. O bago e a cauda do pancreas sao mobilizados 
e suspenses anterior e medialmente, conforme mostram as Pranchas 141 e 142, 
Se houver a tentativa de preservar o bago, em vez de realizar uma esplenectomia, 
eonsegue-se o controletemporario da arteria esplenica com uma pEnga huiMog ou 
vascular. A compressao digital do pediculo esplenico pode ser utilizada at£ que 
a pinga seja aplicada, tanto atraves deum acesso anterior {Prancha 141) quanto 
posterior (Prancha 142). A manutengao do bago que parece estar seriamente le¬ 
sado pode tornar-se factivel apbso controle do aporte sanguineo arterial que di- 
mi nui o sangramento, como tambem por meio de uma avaliagao melhor do bago 
e seu pediculo vascular. 

O sucesso em preservar o bago depende, primeiro, da extensao da Lesao trau¬ 
matica e, segundo, da eficacia da compressao do tecido esplenico lacerado com 
pantos separados. O tecido esplenico e bastante friavel, e alguns preferem preen- 
cher as laceragoes com material hemostatico, como colageno microfibrilar, e, entao, 
manter o material na posigao com pontos separados cuidadosamente dados, que 
comprimam suavemente o bago (nCi iiA 5). Por outro lado, o omento adjacen- 
te pode ser mobilizado em um pediculo vascular viavel, de mo do a preencher a 
cavidade criada pela laceragao. Kovamente sao dados pontos em colchoeiro para 
manter o omento na posigao, de mo do a aproximar as margens da laceragao e di- 
minuir os sangramentos futures. 

A laceragao da porgao media do bago, com extensao para o hilo, e geralmente 
considerada uma indicagao de sacrificar o bago, Entretanto, as laceragoes acome- 
tendo qualquer polo esplenico podem ser controladas isoiando-.se arteria e veia 
adequadas, no hilo, que nutrem a regiao polar do orgao. Apos seccionar o ligamen- 
to gastresplenico e fazer a ligadiira firme dos %"asos gastricos curtos, aumenta-se 
o controle do sangramento llberando-se um segmento da arteria esplenica para a 
colocagao de uma pinga bulldog. Os principals vasos arteriais e venosos que chegam 
aopolo inferior do bago saodissecados,iigados esecdonados (fiGLKA 6), 

Uma porgao do polo inferior desvascularizado & demarcada peia alteragao 
da cor, e essa parte isquemicae excisada utilizando cauterio (flGuMA 7). Pode- 
se retirar a pinga bulldog da arteria esplenica apos a arteria esplenica polar e os 
ramos venosos dos vasos esplenicos principals terem sido seccionados e ligados. 
Os pontos com sangramento ativo sao ligados com fio absorvivel ou seda fina. 
Pode haver necessidade de pontos em colchoeiro sobre uma capitonagem com 
Gelfbam, para controlar a hemorragia (fiGUXA b). Pode-se conseguir uma he¬ 
mostasia adicional atraves de um sistema de eletrocoagulagao com argbnio. £ 
convenienteque asuperficie esplenica cruenta mantenha-seo mais seca possivel 
antes de utilizar colageno microfibrilar. 

A superficie i comprimida com compressa seca. Se nao ocorrer sangramento 
ativo apos 5 a Iti min, recoloca-se o bago no hipocbndrio esquerdo depois de exa- 
minar a borda cortada do iigamento esplenorrenal em reiagao 4 hemostasia, 

FECHAW1E NTO Retarda se o fechamento se houver qualquer duvida a respeito 
de sangramento lento mantido. Nao ha necessidade de res&ecar os bagos aces- 
sbrios, mas todo o tecido esplenico li^ae deve ser retirado para evitar e&plenose 
subsequente. A cauda do pancreas e examinada para determinar se houve lesao 
do tecido pancreatico. Havendo lesao da cauda do pancreas, deve-se ligar o canal 
pancreatico, se este estiver visivel. Podem ser dados pontos em colchoeiro atra¬ 
ves da capsula anterior e posterior do pancreas, de mode a comprimir a borda 
cortada. Por outro lado, o pancreas pode ser seccionado com um grampeador. 
Pode-se colocar uma sonda de Silastic em aspiragaofechada ness a regiao, embora 
geralmente a drenagem pela sonda em um local de esplenectomia deva ser evitada, 
uma vez que pode aumentar o risco de abscesso subfrenico. 

£ importante avaliar o flgado e outros brgaos intra-abdominais que tambem 
possam ter sido lesados. Apos uma inspegao final do bago, para verificai a viabili- 
dade e a hemostasia, fecha-se a incisao abdominal. Isso i feito de forma rotineira, 
apos to dos os pontos sangrantes terem side ligados. Podem ser utilizados grampos 
cutaneos ou fechamento subcuticular para apraximagao da pele. 

assist£ncia p6s-operat6ria Ha necessidade de monitoramento fre- 
quente, durante varios dias, podendo estar indicada transfusao sanguinea. Muitos 
cirurgibes mantem a descompre&sao pela sonda nasogastrica durante alguns dias, 
ate o retorno do peristaltismo. Isso reduz a possibilidade de dilatagao gastrlca, 
que pode deslocar ligaduras de varios vasos gastricos curtos acompanhando a 
grande curvatura ga&trica. Pode haver necessidade de toalete brbnquica rlgorosa, 
para evitar atelectasia e pneumonia, principalmente na presenga de fraturas cos¬ 
tais, Deve-se acompanhar o paciente 4 procura de sinais esintomas de abscesso 
subfrenico ou extravasamento pancreatico nao diagnosticavel, Se o bago lesado 
for retirado, sao administradas vacinas poiivalentes para pneumococos Haemo¬ 
philus influenzae e Neisseria meningitidis , exceto nos casos de mulheres gravidas 
e criangas abaixo de 2 anos de idade. Podem ser dados antibibticos proflMlicos 
para os muito j ovens apos a esplenectomia. Tanto as criangas quanto os adultos 
devem ser orientados a procurar servigo mbdico, sem atraso, se surgirem sinais 
de infeegao durante o periodo restante de suas vidas. ■ 
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SUPRARRENALECTOMLA, BILATERAL 


INDICATES A presents de tumores corticais ou medulares, tanto de natu- 
reza maligna quanto adenoniatosa benigna* k indicate bem e-stabelecida de 
suprarrenalectomia unilateral. No entanto, nos ultimos anas, aumentou moito 
o numero de indica^bes de suprarrenalectoniLa bilateral. Gcasionalmente, elae 
reaiizada para controlar quadras endberinos complexes apbs a suprarrenalec- 
toniia partial ou unilateral ter fracassado no alivio do hiperaldosteronismo ou 
bipercortisolismo* como na sindrome de Cushing. 

PREPARO PR£-QPERAT6rIQ A medida pre-operatoria mais importante e 
e5tabelecer um diagnbstico preciso. Os dados clilnicos, muitas vezes, indicam 
uma alteraqao fisiopatolbgica, mas geraimente sao necessarios outros exames 
endocrinos nao so para estabelecer a natureza do disturbio da suprarrenal como 
tambem para excluir a presents de doen^us associadas em outras glandulas 
endocrinas. Com exce^ao dos tumores malignos* os tumores raramente sao 
suficientemente grandes para serem identificados pela pielografia, tomografia* 
injeqao retroperitoneal de gas ou aortografia. Uni mapeamento pela tomografia 
computadorizada p ode ser util. Consequen temente* o leitor deve p rocurar textos 
atualizados sobre endocrinologia diagndstica para os pracedimentos necessaries. 
Depois de se decidir pela suprarrenalectomia, o drurgiao devera investigar e, se 
passive], corrigir muitos dos efeitos sistemicos e metabolicos secundarios quesao 
result ado direto da alteraqiio da atividade fundonal da giandula. O tratamento 
da hipertensao e as sequeias cardiovasculares sao problem as relevan tes no feo- 
cromodtoma. Ja os problemas associados a hipercortisolismo incluem hipopo- 
tassemia com alcaiose, hipertensao* policitemia, depleqao musculoesqueletica 
com osteoporose e bipercalcemia, toleranda alterada a glicose, multiplas areas 
de furunculose cutanea e, fenaimente* ricatrizat;ao inadequada daferida. Dessa 
forma* o drurgiao deve estar ciente de que muitos sistemas organicos e suas 
respostas & opera^ao estarao profun damente alterados pelo mau funcionamen- 
to da suprarrenal. 

ANE5TESIA Sao fundamentals a consulta pre-operatoria e a comunica^ao 
entre endocrinologista, drurgiao e anestesiologista. O anestesiologista devera 
estar preparado para uma boa reposiqao sanguinea e endocrina e, ocasionai- 
mente* para uma opera^ao prolongada, que podera estender-se para o tbrax. 
Os eletrulitos deverao estar em condi^oes ideais, e o paciente tera de ser pre¬ 
parado com cortisona parenteral, na noite anterior e na manha da opera^ao* 
no caso de bipercoticolismo ou suprarrenalectomia bilateral. Deve-se dispor 
de sangue suficiente* pois a hipertensao mais o aumento da vasculariza^ao e a 
ffagilidade das veias nas proximidades das suprarrenats tendem a aumentar as 
perdas sanguineas. 

£ preferida a anestesia geral com intuba^ao endotraqueal. Os pacientes com 
feocromodtoma deverao ser preparados adequadamente, no pre-operatorio, com 
um agente bloqueador adrenergico (receptor alia ) de a^ao prolongada* como o 
hidrocloreto de fenoxibenzamina (Dibenzyline). Para reduzir as grandes flutua- 
^bes da pressao sanguinea, deve-se dispor de um equipo intra-arterial, enquanto 
a hipotensao sera controlada pela infusao intravenosa de nitroprussiato de sodio 
(NLpride). Tendo certeza de que a reposigao hidreietrolitica e sanguinea fbi adequa¬ 
damente reaiizada, pode haver necessidade de infusao de norepinefrina (Levophed) 
para tratar a bipotensiio, O hidrocloreto de propranolol (Inderai) e o hidrocloreto 
de iidocaina (Xylocaine) podem estar indicados para controlar a taquicardia e as 
arritmias cardiacas. Uma vez retirado o tumor, pode haver necessidade de norepi¬ 
nefrina* durante varios dias, diminuida gradativamente conforme a toleranda* 

PO SIQAO Coloca-se o paciente em decubito dorsal* com o pe na mesa ligeira- 
mente para baixo* de modo que possa ser obtida uma hiperextensao moderada. 
Pode-se utilizar um acesso posterior &s suprarrenats, que nao esta aqui descrita. 
Essa abordagem e tambem utilizada para a reisec^ao de glandulas suprarrenais 
de tamanho normal. 

PREPARO OPERATbRIO Deve ser feita tricotomia com o mtnimo de trau- 
matismo da pele* No acesso anterior, a pele da por^ao anterior do tbrax e ab- 


dome* chegando ate os flancos, deve ser incluida no prepare, uma vez que, ao 
ser feita a inctsao transversal, pode haver necessidade* em pacientes obesos, de 
cbegar ate os flancos. 

INCISAO E EXPOSIpAO 0 drurgiao flea a direita do paciente e reaitza uma 
incisao de mais ou menos dois a tres dedos abatxo do rebordo costal, com seu 
apice aproximadamente dois dedos abaixo da extremidade do apendice xifoide 
(riGuuA l)* Pode ser utilizado um acesso toracoabdominal, atraves do nono 
espa<;o intercostal, para grandes tumores suprarrenais que ocorrem do lado di- 
reito. Quando .se utiitzar o acesso posterior, a incisao e feita desde o nivel entre 
a decima primeira e decima segunda costelas* a 5 cm da linha media e inciinada 
para baixo* ate a porqao media do iliaco. Nesses casos, e comum o aumento da 
vasculariza^ao no tecido subcutaneo, principalmente na sindrome de Cushing. 
Assirn* deve ser reaiizada uma meticulosa ligadura de todos os pontos sangran- 
tes ou controla-los com eictrocoagula^ao, antes de abrir a cavidade peritoneal. 
Ambos os musculos retos sao seccionados, incisando-se, entao, amplamente o 
musculo trans^rso e o peritonio. Isso e necessario* uma vez que muitos desses 
pacientes tendem a ser obesos. A exposiqao adicional pode ser feita seccionan- 
do-se os musculos obliquos internos na dire<fao de suas fibras ate chegar aos 
flancos. O ligamento falciforme do figado b seccionado entre pinc;as hemos- 
taticas curvas* sendo entao ligado. Em aiguns pacientes* e melhor mobilizar o 
lobo direito do iigado seccionando os ligamentos falciforme e triangular direito 
(Prancha 110). 

DETALHES DA TECNfCA Desde logo* o drurgiao deve estar ciente das di- 
feren^as anatbmicas das duas glandulas suprarrenats (tflGUHA 2). A do lado 
direito esta proxima ao polo superior do rim, veia cava, medialmente* e lobo 
direito do figado, superiomiente. A sua principal irrigaqao sanguinea vem di- 
retamente para sua borda medial, a partir da aorta (: IGURA.S 2 e 1 1), enquanto 
a veia suprarrenal direita principal (5J vem diretamente da veia casu inferior, 
em uma posi^Io paraleia. For outro lado, a giandula esquerda esta em proximi- 
dade medial a aorta, inferior a veia renal e superior ao polo do rim esquerda. O 
seu suprimento sangueneo arterial principal provem da aorta (12), mas a veia 
suprarrenal esquerda principal (6) geraimente e proveniente da veia renal es¬ 
querda (S). No entanto, ambas as glandulas apresentam muitos ramos arteriais 
provenientes nao s6 da arteria frenica inferior (5 e 10) como tambem de ambas 
as arterias renais. 

Primeiramente, e mostrada a exposi^ao operatdria da suprarrenal direita 
(llGURA 3)t que se inicia com uma manobra classica de Kocher apos o colon 
transverso e o omento terem sido cuidadosamente afastados e o lobo direito do 
figado ter sido tambem afastado com iguai cuidado. O lobo direito do figado 
deve ser totaJmente imobilizado para uma melhor exposiqao da suprarrenal di¬ 
reita. Depois do peritonio lateral ao duodeno ter sido tncisado, e mobilizado de 
modo habitual mediante dissec^ao romba com o dedo indicador do drurgiao 
sob a cabe^a do pancreas. A veia cava inferior e mostrada na sua posiqao dire¬ 
tamente posterior a segunda porqao do duodeno (i iGl la 1) e entao itberada 
para mostrar a veia renal direita. O polo superior do rim direito e localizado e 
exposto atraves de uma continua^ao dadissec^ao romba digital. Identifica-se a 
suprarrenal pela sua coiora^ao amareiada caracteristica de aspecto iobulado e 
pela borda lateral claramente definida. Essa regiao, em geral avascular* e inci- 
sada em seguida (fig'l. RA 5), sendo possivel conseguir umaexpost^ao e mobi- 
lizaqiio adicionais da giandula atraves de uma delicada dissec^ao romba dire¬ 
tamente posterior a giandula. O drurgiao deve levar em conta que as bxa^bes 
vasculares estao localizadas babitualmente ao nivel ou perto das bordas medial 
e superior da giandula* e nao em suas superficies mais largas. Se os exames pre- 
operatorios mostrarem um grande tumor da suprarrenal, principalmente do 
lado direito* deve se aventar a possibilidade de uma incisao toracoabdominal, 
de modo a proporcionar exposi^ao para mobiliza^ao do lobo direito do figado. 
Pode haver necessidade de retirar o rim juntamente com a neoplasia suprarre- 
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SUPRARRENALECTOMIA, BILATERAL 


□ETALHE5 DA TECNICA aux-?! NormalrnenteAdentifica-.se piimei- 
ro a veia snprarrenal principal. que e duplamente iigada com ico de seda 2-0 
{PICUKA 6). Nesse tempo . o eirurgiao trabalha com cuidado em tor no das bordas 
medial e inferior da giandula, ligando a arietta principal on arterias acessbrlas. 
de maneira semelhante. Os multiplos vasos menores encontrados tambem de- 
vem ser culdadosamen te itgados ou grampeados, 

O acesso a snprarrenal esquerda, atraves de uma via transabdominaL pode 
segulr dots caminhos. con forme mostram as f JGC , is 7 afo 10. 0 acesso habitual 
e mostrado em um corte transversal nas iiGUnAS 7 e 8. 0 conteudo abdominal 
e culdadosamente afastado na direiplo do cirurgiao e. depois, tracionando cui- 
dadosamente o ba^o, o cirurgiao secciona o Ligamento esplenorrenai avascular, 
de mo do que possa ser mobilizado em sua dire^ao. £, entao possivel fazer uma 
dissec^ao romba acima da fascia de Gerota s porem sobre o pancreas e arterra e 
veia esplenicas principals. Essa dissec^ao pode ser levada para a linha media, 
ate a veia mesenterica superior, o que dara um grau de mobiliza^ao coniorme 
mostra a mGckA 1 L O cirurgiao entao incisa a fascia de Gerota sobre o rim es¬ 
querdo (iiGl ftA 8) e, mediante dissecqao romba, limpa opolo superior do rim 
esquerdo chegando ate a suprarrenal, que esta mostrada em uma localiza^ao 
um tanto medial e inferior. Tambem e identificado o lobo esquerdo do iigado. 
porem, geralmente, nao ha necessidade de mobiliza-lo nem de a fasti-io. Os mes- 
mos principles gerais da exposi^aose aplicam a giandula suprarrenal esquerda. 
exceto que a veia suprarrenal principal (i/iGuxA ll) e mostrada sen do inicial- 
mente iigada. Assim, o cirurgiao trabalha em tor no da periferia da giandula. 
ligando todos os vasos significativos. Muitas vezes, esse e um trabaiho lento e 
meticuloso, embora — se houver duvida — seja mais seguro ligar ou gramp ear 
cada vaso suspeito. 

Muitos cirurgibes verificaram que o acesso a giandula esquerda. atraves do 
mesocolon transverso, e vantajoso apds mobilizagao da borda inferior do corpo e 
cauda do pancreas [i IGUHA 9). Isso se iaz retirando. iniciaimente, a maior parte 
do grande omento de suas fixates acompanhando o mesocolon transverso e 
ligando, com cuidado. os pontos sangrantes ness a regiao geralmente avascular. 
Deve-setomar cuidado para preservar os vasos calicos medios, uma vez que o 
omento. em certas ocasioes. esta profundamente aderido ao mesocolon, com 
esses vasos, portanto, passiveis de serein lesados durante o procedimento. Faz- 
se entao uma incisao acompanhando a margem distal ou interior do pancreas, 
a partir da extremidade da sua cauda, fazendo um trajeto reverse ate o corpo e 
chegando a regiao da veia mesenterica interior [zona de perigo (seta central). 
FIGURA 9]. Isso permite ao cirurgiao mobiitzar o pancreas distal, mediante dis- 
sec<;ao romba digital, de modo que ele possa ser suspenso cefalicamente, ex- 
pondo a fascia de Gerota diretamente sobre o rim esquerdo, cuja por^ao media, 
no geral. e diretamente exposta por esse acesso, Essa fascia e entao incisada e a 
dissec^ao e feita ate o polo superior do rim, onde a giandula suprarrenal pode 


ser identiheada (riCURA 12). A sua borda lateral e nesse momento aicanqada, 
fazendo-se a ressec^ao conforme o procedimento ja descrito. 

FECHAMENTO A incisao e fechada de iorma rotineira. No entanto, estao in- 
dicados pontos de capitonagem nos casos de hipercortisolismo, uma vez que a 
ma cicatriza^ao da ierida e uma complicate conhecida, 

assist! nci a p6s-operat6ria As perdas sanguineas devem ser cuida¬ 
dosamente repostas e o paciente observado. sendo monltorada a sua pressao 
sanguinea com frequencia, preferentemente com um cateter intra-arterial. Caso 
a pressao sanguinea continue a cair na sala de recuperaqao, ou durante o fe- 
chamento, apesar de uma reposi<;ao endocrina adequada, deve-se suspeitar de 
hemorragia retroperitoneal a partir de um vaso mat Iigado. Nos pacientes que 
foram submetidos a uma resseeqao de feocromocitoma e nos quais tenha side 
realizada uma reposi<e hidreletrolitica e sanguinea adequada, geralmente ha 
necessidade de um vasopressor pos-operatorio do tipo epinefrina, durante 24 a 
26 h. apos o que, no geral. diminui-se a dosagem coniorme a tolerancia. 0 hi- 
drocloreto de propranolol (InderalJ e o hidrocioreto de lidocafna (XylocaineJ 
podem ser indicadospara controlar a taquicardiae as arritmias cardiacas. 

Os pacientes apresentario uma queda do nivel de corticoide eirculante apos 
a retirada de um tumor hiperfuncionante ou apds suprarrenalectomia subtotal 
ou total. Portanto, deve-se administrar cortisona durante e apds a opera^ao. O 
acetato de cortisona, na dose de 100 mg. e admlnistrado intramuscularmente na 
noite antes e na manha da opera(;ao, A hidrocortisona endovenosa suplemen- 
tar e administrada durante a opera^ao, conforme a necessidade. Administra- 
se, intramuscularmente, uma dose final de 100 mg de acetato de cortisona. na 
noite apos a operaqao. com uma dose total de aproximadamente 200 mg, sendo 
administrada durante o dia da opera^ao. Essa dose e gradualmente diminuida, 
durante os 7 a 10 dias seguintes, para aproximadamente 50 mgMia, que podem 
ser administrados em doses fracionadas. Percebe-se que 30 a 130 mg,''dia de cor¬ 
tisona oral representam uma dose razoave) de manutenqiio. No entanto, pode 
haver necessidade de acrescentar um mineralocorticoide ativo a essa medica^ao, 
se for dificil manter o equiiJbrio de sodio e potassio. No entanto, no periodo p6s- 
operatbrio imediato. o principal probiema e assegurar uma reposi^ao adequada 
de cortisona, uma vez que e facil administrar doses baixas, porem impossivei 
administrar doses altas de cortisona, 

0 ileo pos-operatorio e a volta da alimentaqao devem ser tratados da mesma 
forma come em quaiquer outra laparotomia. No entanto, a cicatriza^ao da fe- 
rida estara prejudice da em paciente com hipercortisolismo, e a infec(;ao e uma 
possibilidade. fa que muitos desses pacientes tambem apresentam furunculose 
generaiizada. FinaJmente, e importante que o tratamento dinico do paciente, a 
iongo prazo, eoseu acompanhamento e repos iqiio endocrinasejam claramente 
dehnidos, ■ 
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SUPRARRENALECTOMIA, LAPAROSCOPICA 
ESQUERDA 


tNDFCAQOES Apresenga de tumores corticais on medulares de natureza benigna 
£ uma indicagao hem estabelecida de suprarrenalectomia laparoscdpica unilateral. 
Esses tumores podem estar fundonantes e produzlr cortisol, aldosterona, catecoia- 
minas e, raramente, testosterona e outros hormbnios sexuais., Em muitos casos, os 
tumores sao disfunciouantes, sendo removidosem virtude da preocupagao de cancer, 
Nessassituagbes, a mass a suprarrenal e frequentemente encontrada durante imagens 
abdominals fellas para indicagoes nao reiacionadas. Estes assim chamados “iodden- 
talomas" suprarrenais devem set retlrados se apresentarem um code transversal de 
diametro de 4 cm ou mais, ou se bouver comprovagao de estarem fundonantes. Os 
pacientes com massas suprarrenais nao fundonantes com menosde 4 cm devem ser 
acompanhados com imagens periodicas para monitorar alteragoes do tamanho da 
massa. Um adenoma benigno peia TC, geraimente, £ uma massa homogenea com 
baixo teor de atenuagao (menos de 10 HU), Esta indicado que pacientes com inci- 
dentaloma devem ser submetidos a uma prova de supressao com 1 mg de dexame- 
tasona e a dosagem demetanefrinas livres no plasma, Alem disso, nos pacientes com 
hipertensao, deve-se dosar o seu potassio serico e as concentragbes de aldosterona 
plasmatica em relagao a renina plasmatica por um Lndice de atMdade, A operagao 
b indicada em todos os pacientes com tumores fundonantes suprarrenais corticais. 
Todos os pacientes com sinais bioqufmicos de feocromocltoma devem ser subme- 
tidos a operagao, exceto em raras ocasioes. Embora o tamanho nao seia uma con- 
traindicagao absolutade suprarrenalectomia laparoscbpica, a operagao pode tornar- 
se difiril com lesoes acima de 10 cm, A suprarrenalectomia aberta com excisao em 
bloco e fundamental para o carcinoma adrenocortical primario e recidivante devido 
a ausencia de tratamento adiuvante eficaz e a dificuldade de manter os prindpios 
oncolbgicos pela laparoscopia. 

PREPARO P r£-OPEHAT6r fO O procedimento pre-operatdrio mais impor- 
tante £ estabelecer um diagnbstico precise, De acordo com isso, o leitor deve ser 
encaminhado para textos atualizados sobre endocrinologia diagnostics para os 
procedimentos necessaries. Quando se decide pela suprarrenalectomia, o cirurgiao 
deve investigar e, se possfvel, corrigir muitos dos efeitos secundarios sistemicos 
e metabolicos que sao resultado direto da alteragao da atividade funcional da su- 
prarrenal. O tratamento da hipertensao e suas sequelus cardiovasculares e o pro¬ 
blems basko no feocromocitoma. 0 tratamento pre-operatorio com antagonistas 
dos alfarreceptores, tais como hidrocloreto de fenoxibenzamina e expansores de 
volume, £ necessario em pacientes com feocromocitoma de modo a controlar a 
hipertensao associada. Isso pode levar 2 ou mais semanas. Os betabloqueadores 
ficam reservados para pacientes com taquicardia ou arritmias cardiacas. Os pro- 
grarnas associados a hipercortisoiismo foram revistos na sessao sobre suprarre¬ 
nalectomia bilateral, 

ANESTESIA Sao necessarias consultas e comunicagao pr£-operat6ria entre en- 
docrinologista, cirurgiao e anestesiologista. Uma tipagem e mapeamento sao acei- 
taveis para pequenos tumores. A doagao autbloga ou tipagem e cruzamento para 
assegurar a disponibilidade deprodutos sanguineos estao indicados para tumo¬ 
res acima de 6 cm, A anestesia geral com intub agao endotraqueal £ preferivel em 
todos os casos. Deve-se passar uma sonds vesical para monitoramento do debito 
urinario. 0 estomago deve estar descomprimido atraves de sonda oro ou nasogas- 
trica, Para os pacientes com tumores nao iunciemantes, nao existem consideragoes 
especiais a anestesia. Os pacientes com hiperaldosteronismo devem ter a pressao 
sanguinea controlada no pre-operatdrio, porem raramente tern uma hipertensao 
intraoperatbria com risco de vida. Os pacientes com hipercortisoiismo devem ser 
submetidos a oorregao das alteragoes metabdlicas e ser adm ini strados corticoides 
em doses de estresse. 

Os pacientes com feocromocitoma devem ser submetidos a colocagao de um cate - 
ter venoso central. Em alguns pacientes com cardiomiopatia hipertensiva associada, 
pode estar indicado cateter na arteria pulmonar. Durante a operagao, o anestesioio- 
gista deve estar preparado para controlar a hipertensao com infusao intravenosa de 
nitroprussiato de sbdio (Nlpride), Apbs a retlrada do feocromocitoma ese assegurar 
quefbi conseguida uma reposigao bidreletrolitica e sanguinea, pode haver indicagao 
de infusao de norepinefrina (ie\ r ophed) para tratar a hipotensao, O hidrocloreto de 
propranolol (Indeial) e hidrocloreto delidocaina [Xylocalne) podem ser necessaries 
para controlar a taquicardia e as arritmias cardiacas. 

ANATOJVIIA O cirurgiao deve, inlcialmente, estar ciente das diferengas anatb- 
micas das duas glandulas [ver Prancha 146, ricu it a 2). A glandula suprarrenal 
esquerda esta em proximidade com a aorta medialmente, veia renal inferiormente 
e polo superior do rim esquerdo, Pode estar localizada proximo do hilo renal. O 
seu principal suprimento arterialprovem diretamente da aorta [12), porem a veia 
suprarrenal esquerda principal (6) geraimenteprovem da veia renal esquerda (8). 
Por outro lado, a suprarrenal direita esta em mtimo contain com o polo superior 
do rim, veia cava, medialmente, e lobo direito do figado, superiormente. O seu 
principal suprimento arterial chega diretamente para aborda medial, a partir da 
aorta (iutiUKAS l y 12), e a veia suprarrenal principal direita (5) vem diretamente 
da veia cava inferior de forma paralela. Entretanto, am has as glandulas suprar¬ 
renais tern multas pequenas ramificagbes arteriais tanto a partir das arterias fre- 
nicas inferiores (9 e 10) quanto de ambas as arterias renais. Ambas as glandulas 
suprarrenais estao contidas pela fascia de Gerota. 

POSIQAO Deve-se posicionar uma bolsa a vacuo ajustavel na mesa de operagao 
antes de levar o paciente para a sala. 0 paciente £ posicionado com a bolsa estando 
na altura do seu ilanco, abaixo das costelas e acima da crista tliaca sobre a posigao 


de quebra da mesa, de modo a permitir uma extensao “em dobi■adura ,, que pode 
ser utilizada em pacientes obesos. 

Para uma suprarrenalectomia esquerda, o paciente e colocado em posigao la¬ 
teral com o brago esquerdo cruzando o tdrax e apoiado em um suporte acokhoa- 
do ( iiG u it a I). O brago direito e colocado em um suporte separado e um coxim 
axilar e utilizado, Utiliza-se acokhoamento liberalmente entre ambos os bragos 
e em torno deles. O abdome e o flanco devem ftcar expostos e o joelho esquerdo 
fletido, com acolchoamento das cobertas ou travesserros entre as pernas. 

PREPARO OPERATC^RIO Os pelos do paciente deverao ser retirados com apa- 
relhos eletricos com minimo traumatismo da pele, 

INCISAO EEXPOSigAO Para a suprarrenalectomia esquerda, o cirurgiao flea 
do lado direito do paciente (juguua 1 A), O operador da camera flea do lado es¬ 
querdo do cirurgiao, e o auxiliar, do lado esquerdo do paciente, Faz.-se uma via 
de acesso de 10 mm para uma camera de 30° tanto acima do umbigo quanto na 
posigao subcostal lateral media esquerda, na linha hemiclavicular Logo acima do 
nivel do umbigo, utilizando a fecnica aberta de Hasson, confbrme descrito na 
Prancha 91, O espago abdominal £ insuflado para uma pressao de 15 cm, uitio- 
duz-se o laparosedpio e todos os quatro quadrantes do abdome sao examinados 
a procura de anormaiidades, seguranga das outras vias de acesso e qualquer sinal 
de doenga metastatica, Faz se uma via de acesso de 5 mm, na posigao subcostal 
lateral esquerda, e uma via de acesso de 5 mm e feita imediatamente a esquerda 
da linha media, atraves da bainha do musculo reto superior, logo a esquerda do 
ligamento redondo. Isso reduz a chance de laceragao da arteria epigastrica, que 
pode necessltar ligadura, E&sas %rias de acesso estao em uma linha com cerca de 
2 dedos de largura abaixo do rebordo costal. Uma terceira via de acesso de 5 mm 
e feita na linha axilar anterior, a meio caminho entre o rebordo costal e a crista 
flfaca (jucujfeA IB). 

DETALHES DA TECNICA Inicialmente, faz-se a exposigao cirurgica da su- 
prarrenal esquerda. 0 angulo esplenico do colon e mobiiizado atraws de um 
aparelho ultra&sonico de modo a expor o rim. A disseegao e continuada cefali- 
camente, e a retrocavidade 6 penetrada separando-se o grande omento do an¬ 
gulo esplenico e cdlon transverso (r IGura 2), Nao ha neces-sidade de mobili- 
zar o bago, Chega se a retrocavidade e identifka-se o pancreas (ntiUKA 2), Ex- 
pbe-se o retroperitonio para mostrar o rim e a superficie posterior do pancreas 
(fiGukaS 2 e 3). Incisa-se e abre-se a fascia de Gerota para exporo polo superior do 
rim (into has 2 e 3}, Continua-se a disseegao sob a fascia de Gerota, enquanto o au- 
xiliarsuspende a cauda do pancreasanteriormente (i igura 3). Essa disseegao deve 
ser mantida o mais cefalicamente possivel. O polo inferior da glandula suprarrenal 
sera visto como um orgao brllhoso amarelo, eo tumor da suprarrenal e exposto 
(iUGi'RA 3). Pode ser difkil identificar em pacientes obesos com gordura retrope¬ 
ritoneal excessiva, Se nao sepuder identificar a suprarrenal esquerda, geraimente 
sera em virtude de o campo operatdrio estar muito caudal, e uma disseegao mais 
superior e necessaria, Hesses casos, a identifkagio da veia renal esquerda permi- 
tira a identificagao da veia suprarrenal esquerda, que pode ser acompanhada ate 
a glandula suprarrenal (fiGukA 3), Geraimente ha necessidade de utilizar um 
afastador sob a fascia de Gerota e a cauda do pancreas de modo a expor o campo 
operatdrio (figcjha 3), 

Uma vez identificadaa glandula, inicia-se a disseegao com aparelho ultrassonico 
acompanhando o polo inferior, trabalhando medialmente. A veia suprarrenal £ dis- 
secada com uma plnga de Maryland, de modo a visualizar toda a sua circunferen- 
cia. £ duplamente grampeada, no Lado do paciente, utilizando-se um grampeador 
de 5 mm (fclGUAA 4), Corta-se a veia deixando-se um coto mais longo do lado da 
veia renal. O aparelho ultrassonico e utilizado para dissecar em torno da glandula 
suprarrenal, comegando-se medialmente, Podem ser utilizados grampospara fazer 
a hemostasia dos vasos sangrantes [figukaj; 5 e 6). O dissector ultrassonico veda, 
eficazmente, todos os pequenos vasos arteriais que chegam a glandula como os 
arcs de uma roda. Em alguns pacientes, ha necessidade de dissecar toda a borda 
lateral da glandula suprarrenal de modo a mobiliza-3a e afostar a glandula supe¬ 
riormente, permitindo assim a identificagao da veia suprarrenal. Sao seccionadas 
as aderencias inferiores, Finalmente, as aderencias avasculares lateral e superior 
sao dissecadas (i-iGcka 7). ,4 glandula agora esta livre para a retirada em uma 
bolsa de coleta laparosedpi ca (iuGlira 8), A tecnica para a extragao esta descrita 
na prancha para suprarrenalectomia Laparoscbpica direita (ver Prancha 149). 

O Hello do tumor e entao examinado a procura de sinais de sangramento, e faz- 
se qualquer hemostasia adicionai, O afastamenfo do pancreas £ hberado, e este 
volta a sua posigao normal, 

ASSIST! MCI A PdS-0 PE R at6ri A Seo paciente nao apresentar um feocromo¬ 
citoma, as sondas orogastrica e de Foley sao retiradas na sala de recuperagao pbs- 
operatdria. Sao administrados liquidos intravenosos, e inkia-se uma dieta liquida. 
Sao suspenses os antibidticos dentro de 24 h. Sao monitorados os sinais vitals a cada 
4 h. Ahemoglobina e verificada no primelro dia de pds-operatdrio, e progride-se 
com a dieta. O paciente obtem aha no segundo ou terceiro dia de pds-operatdrio, 
Se o paciente tiver apresentado um feocromocitoma, geraimente estara na UTI. O 
monitoramento do debito urinario com uma sonda de Foley esta indicado. Alem 
dlsso, faz-se o monitoramento da pressao sanguinea com um cateler intra-arterial, 
O pacientee transferido da UTI quando estiver estavel eprogredir com a dieta. Para 
os pacientes com tumor funcionante, esta indicada a cooperagao de um endocrino- 
logista sobre reassumir a medicagao prd-operatdria. ■ 
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SUPRARRENALECTOMIA, LAPAROSCOPICA DIREITA 


I NIDI CANOES As indica^oes sao as mesmas descritas anteriormente para su- 
prarrenalectomia iaparoscbpica esquerda. 

PREPARO PRE-OPERATbRIO Os mesmos passos do prepare sao tornados 
oonforme descritopara suprarrenalectomia laparoscopica esquerda. 

ANESTESIA Sao as mesmas descritas para a suprarrenalectomia esquerda. 

ANATOMIA Ver Prancha 146, 

POSlpAO Antes de levar o paciente para a saJa de operates deve-se colocar 
um acolchoamento a vacuo na mesa de operapao. O paciente e posicionado coni 
o acolchoamento a vacuo n a aitnra do seu flanco, abaixo das costelas e acima da 
crista tliaca, sobre a posipao de quebra da mesa, de modo a permitir a extensao 
do paciente, que e bastante util em pacientes obesos. 

Para a suprarrenalectomia direita, o paciente e coiocado em posipao lateral 
direita com o bra^o direito cruzando o tbrax apoiado sobre um suporte de bra- 
po (FIGURA 1A). O brapo esquerdo e coiocado em um suporte e utilizado um 
coxim axilar. De um modo geral, as posi^oes esquerda e direita sao imagens em 
espelho uma da outra. Depots de o paciente estar posicionado, aspira-se o ar do 
acolchoamento a vacuo de modo a se hxar a posipao. Alem disso, o paciente e 
preso na mesa na altura do torax e quadril com cintos adesivos, uma vez que 
a mesa drurgica sera indinada, Alguns rirurgioes podem preierir melborar a 
aderencia das Etas adesivas com um preparo na pele. 

IIMC IS AO E EXPOSE AO Para a suprarrenalectomia direita, o cirurgiao iica 
do lado esquerdo do paciente (figU fi a 1A). O operador da camera tica a es¬ 
querda do cirurgiao, e o auxiliar, do lado direito do paciente. Faz-.se uma da 
de aces so de 10 mm por onde e passada uma bptica de 30 3 utilixa.ndo a tecnica 
mencionada anteriormente tanto na posipiao supraumbilical quanto na posipao 
subcostal lateral direita, n a iinha hemidavicular logo acima do nivel do umbigo. 
Faz-se uma via de acesso de 5 mm na regiao subcostal lateral direita, na iinha 
axilar anterior, e outra via de acesso de 5 mm e ieita logo a direita da linha me¬ 
dia e & direita do iigamento redondo, Faz-.se uma terceira via de acesso de 5 mm 
do lado direito n a iinha axilar anterior, na metade da distancia entre o rebordo 
costal e a crista iliaca (figura IB). Podem ser feitas vias de acesso adicionais 
e maiores dependendo da preferencia do cirurgiao, tamanho do tumor e tipo e 
tamanho do paciente. O paciente e entao coiocado em uma posipao invertida 
de Trendelenburg (cabepa para cirna). 

DETACHES DA TECNICA Do lado direito, o angulo hepatico do colon e mo- 
biiizado do corredor parietocdlico atravbs do apareiho ultrassonico. Quaisquer 
aderencias em torno do figado, lateraimente, ou mesmo da vesicula podem pre- 
cisar ser incisadas com disseepao cortante (figura 2). £ ieita uma manobra de 
Kocber para expor a veia cava inieriormente em sua posipao diretamente poste¬ 
rior a segunda porpao do duodeno e, possivelmente, a veia renal direita. uma vez 
que e essencial saber a localizapao dessas estruturas antes de penetrar a fascia de 
Gerota (FIGURA 3). O lobo direito do figado deve ser mobilizado seccionando-se 
as aderencias posterior e lateral ate que o diafragma fique exposto de modo a se 
obter uma melbor exposipao da suprarrenal direita (fig ukaS 2 e 3), Utiiiza-se 
um afastador para segurar o iigado superomedialmente (ficuras 2 e 3), Isso 
pode necessitar de uma via de acesso adicional — tanto de 5 quanto de 10 mm, 
dependendo de qua! afastador sera utilizado, O peritonio lateral do duodeno e 
entao incisado e mobilizado atraves de uma manobra de Kocher utiiizando um 


dissector de ponta romba ou apareiho ultrassonico (FIGURA 3). Essa regiao e 
entao liberada para mostrar a veia renal direita. Incisa-se a fascia de Gerota e o 
polo superior do rim direito e localizado (fig uma 3). Identifica-.se a suprarrenal 
em virtude de sua caracteristica cor amarelada, aspecto lobulado e a sua borda 
lateral romba claramente deiinida. 

O cirurgiao deve sempre ter em mente que as aderencias vasculares geral - 
mente estao sobre a glandula ou perto das bordas medial e superior desta, em 
vez de em suas superficies mais. largas (ver Prancha 146). Apos a mobilizado 
inicial lateral e inferior, a glandula suprarrenal pode ser afastada lateraimente. 
Esta indicada a identiheapao da veia cava inferior retro-hepatica (figura 4) 
e, entao, da veia suprarrenal direita. A veia suprarrenal direita e identificada e 
duplamente grampeada proximal e distalmente com um grampeador de 5 mm, 
sendo entiio seccionada (FIGURAS 4 e 5), As aderencias superiores da glandula 
suprarrenal sao entao seccionadas, e o suprimento arterial superior e grampeado 
ou coagulado, iiberando a glandula. Em seguida, a por^ao inferior da glandula i 
ainda mais dissecada expondo a arteria suprarrenal, que nasce da arteria renal 
direita. Esta e duplamente grampeada (figura 6). A regiao lateral, geralmente 
a^scular, e entao incisada e pode-se conseguir uma exposi^ao e mobilizado 
adicionais da glandula suprarrenal atraves de uma dissec^ao delicada suave dire¬ 
tamente posterior e lateral a glandula (FIGLRA 7). A extremidade do aspirador^ 
um instrumento excelente para essa dissec^ao romba. A glandula deve estar iivre 
nessa aitura para que seja retirada (FIG uma 8). O leito tumoral e inspecionado a 
procura de sangramento e e feita qualquer hemostasia adicional. 

EXTRAQAQ DA GLANDULA SUPRARRENAL A mesma tecnica e utiiizada 
para retirar tanto a glandula direita quanto a esquerda da cavidade peritoneal. 
Retira-se o laparoscbpio de 10 mm e a camera e introduzida no iaparosedpio de 
!> mm. £ introduzida atraves da via de acesso de 5 mm mais inferior. Introduz-se 
uma bolsa plastica transparente na cavidade peritoneal atraves da via de acesso 
de 10 mm de Hasson. Abre-se a bolsa, e a glandula suprarrenal e pim^ada atra¬ 
ves da gordura perissuprarrenal ou tecido conjuntivo. Coioca-se a glandula na 
bolsa (FIGURA 8). Fecha-se a bolsa, que e separada de seu apareiho de introdu- 
(;ao. Utilizando-.se uma discreta tra^ao, a bolsa com a glandula e tracionada da 
cavidade abdominal atraves da via de acesso de Hasson. A incisao pode preci- 
sar ser aumentada em tumores grandes. Nao ha necessidade de fragmentar a 
glandula em pequenos peda^os, uma vez. que e maleavel, permitindo que seja 
retirada atraves de aberturas reiadvamentepequenas. A camera e entao colocada 
de volta no iaparosedpio de 10 mm, e o leito da glandula suprarrenal e lavado 
e inspecionado a procura de sangramento, que pode ser controiado por eletro- 
cauterio, bisturi harmonico ou grampos. 

FECHAMENTO O local do acesso de Hasson e fechado com pontos separados 
com fio absorvivel. No paciente com hipercortisolismo, fios nao absorviveis 
podem ser necessarios. Para as incisoes da via de acesso de Hasson no abdo¬ 
me lateral ou flanco, a utilizado de um apareiho de fechamento de Thompson 
podera ajudar. A pele e fechada com pontos subcuticulares com fio absorvivel 
■ou grampos. 

assistIncia p6s-operat6ria Os principios gerais sao os mesmas da- 
queles para a suprarrenalectomia aberla, e aqueles especificos da suprarrena- 
lectomia laparoscdpica sao descritos na se^ao sobre suprarrenalectomia lapa- 
roscdpica esquerda (ver Prancha MS). ■ 


318 







direita 


Monitors* 


Auxiliar 


Gperador 
dp camera 


Cirurguo 


kilsrior s lateral 


Arlerta 

suprarenal 


a 

G l-n n d u !.'i suprarenal 


Vela 

In fervor 

iVCI) 


E.oto <1 lire iris 
do 


ftim 


Angulo 

hepatico 


BqIw da 
colete 


Snjji.iiiieri.il 


Rim 

\ 


Veiti fenel 
direrta 

I 

T i mnino da d isiec^ao 
medial e superior 


Dtiodeno 

mobiilzado 


Suprarenal 


ineMo do 
retroparittimo a 
fascia d i.' Gerola 


Polo superior 
dissecado a 
arCijrujs secdonadas 


319 


























PROCEDIMENTOS 
VASCULARE S 


PRANCHA. 

150 


acesso vascular. Fistula arteriovenosa 


INDICAgOES A indica^ao mats comum para a cria^ao de uma fistula arte¬ 
riovenosa (AV) £ a insuficiencia renal, que necessita bemodialise cronica. £ 
preferivel criar uma fistula nativa, cmbora possa haver necessidade de utilizar 
material protetico se nao for encontrada uma veia adequada. 

PREPARO FR£-GPERAT6RfO G objetivo e reaiizar uma fistula AV antes de 
o pactente iniclar a dialise. No dia da opera^ao, deve-se verificar os niveis dos 
eletroiitos para ver se nao ha biperpotassemla. Muitos dos pacientes sao diab£- 
ticos e esta indicado urn monitoramento atento dos niveis sanguineos de glicose 
durante o procedimento. Administram-se antibloticos profilaticos dentro de 
i b do inirio da incisao. Geraimente, basta uma do.se unica. Xos pacientes com 
um sistema venoso superficial mal definido, pode-se reaiizar um mapeamcnto 
venoso no pre-operatorio e definir a anatomia. 

ANESTESIA Os pacientes que necessitam hemodiaiise cronica sao de mau 
risco para a anestesia geral. Utiliza-se um bloqueio axilar do iado escolhido, 
que proporciona excelente anestesia regional, Se nao puder ser feita a anestesia 
regional, uma op^ao valtda seria a anestesia local. 

POSIpAO Coloca-se o paciente em decubito dorsal. O bra^o a ser utiilzado para 
a realiza^ao da fistula e eolocado sobre um suporie (± iC URa 1 J. O brapo oposto 
pode ser deixado ao lado do paciente e preso com lenpol sobre um suporie. 

PREPARO QPERAT6rIO Faz-se a tdcotomia. O brapo e preparado circunfe- 
rencialmente, desde os dedos ate a axila (i iGuha 2), Apos colocapao dos cam¬ 
pus, utiiiza-se uma meia esteril sobre o brapo. Isso cobre os dedos e o brapo ate 
a axila. 

DETALHES DA TtCNICA O cirurgiao palpa o pulso radial. A iocaiiza^ao da 
incisao e planejada (FIGURA 3), Faz-se uma incisao vertical no antebrapo, pro¬ 
ximo ao punbo e lateral ao pulso radial (figura 4). Uma vez a incisao apro- 
fundada ate o tecido subcutaneo, sao utilizados afastadores, Utiliza-se dissecpao 
cortante e romba para identificar a veia cefalica. A veia e esqueletonizada por 
uma distancia de 2 a 3 cm, £ circundada com fit as vasculares proximal e dis- 
talmente. Ramos laterais da veia sao ligados com fio de seda 4-0 (figura 5). 
Disseca-se entao a arteria radial a uma distancia de 2 a 3 cm. Existe uma veia de 
qualquer dos lados da arteria radial que pode ser Ligada ou liberada da arteria, 
A arteria e circundada por fitas vasculares proximal e distalmente. Os ramos 
laterals sao ligados, de acordo com a necessidade, com fio de seda 4-0. Ambos 
os vasos devem estar itvremente mdveis para permttir uma anastomose livre de 
tensao, A arteria e a vela sao entao circundadas com uma unica fita vascular, 
tanto proximal quanto distalmente, de modo a permitir o alinhamento das es- 
truturas (figura 6 ). 


Faz-se uma flebotomia longitudinal na veia cefalica com uma lamina niimero 
11 que £ ampliada por mais 1 cm com uma tesoura. A veia e dilatada ate 3,3 mm, 
passando-se um cateter de Silastic cefalicamente, de modo a assegurar a permea- 
biltdade da veia. A veia e trrigada com soiupao salina heparin tzada (FIGURA 7), 
Adminlstra-se beparina intravenosa no paciente. Sao colocadas pin^as peque- 
nas curvas ou retas tipo bulldog proximal e distalmente na arteria radial. Faz-se 
uma arberiotomia longitudinal de 1 cm. Em alguns casos, a arteria pode estar 
muito calcificada, sendo necessarto um cateterismo arterial proxtmalmente para 
assegurar a permeabilidade. Uma vez estabelecida a permeabilidade, reaplica-se 
apin^a proximal tipo bulldog. Alinham-se a arteria e a veia. Faz-se entao uma 
anastomose laterolateral, entre a veia cefalica e a arteria radial, com pontos em 
diuieio de Ho nao absorvivel 6-0 monoHlamentar. A agulha no lado arterial deve 
ser passada da superficie endotelial para fora, assegurando que o endotelio fi- 
que comprimido (figuras 8 e £). Passa-se umaagulhaB' (figURA 8) de volta 
para o lumen e, entao, o Ho corre continuamente na parede posterior — sempre 
come^ando na intima da arteria. Xo final, e amarrado extern amente a um ramo 
do fio A (fig URA 10). Uma vez quase terminada a anastomose, libera-se a pin- 
i"a proximal tipo bulldog pnovtsortamente para assegurar a chegada de fiuxo e 
lavagem de quaiquer coagulo. Da mesma maneira, a pini^a tipo bulldog distal i 
liberada para assegurar o fiuxo retrogrado e limpar qualquer coagulo ou detrito 
(ricURA ll). Os fios sao entao amarrados. As fitas vasculares sao liberadas na 
veia, e as pin^as distal e proximal tipo bulldog sao retiradas da arteria radial. A 
veia proximal a anastomose e entao paipada a procura de um fremito de modo 
a determinar sua permeabilidade. A ausencia de um fremito pode indicar algum 
problema tecnico, e a anastomose deve ser reexplorada. Isso se iaz atraves de 
uma pequena venotomia da veia cefalica distal a anastomose, utilizando-se um 
dilatador para explorar a anastomose, bem como a arteria e a veia. £ importante 
ligar a veia cefalica distal a anastomose, geraimente com Ho de seda duplo 2-0 
(figura 12). Apbs a ligadura, secciona-se o vaso, uma vez que isso libera qual- 
quer tensao sobre a anastomose, reduzindo a incidencia de hipertensao venosa 
na mao. A present^ de um iremito e novamente verificada. Faz-se a hemostasia 
e as camadas subcutaneas sao fechadlas com Ho absorvivei com pontos sepaiados 

3- 0. A pele e fechada com uma sutura subcuticular continua com Ho absorvis'el 

4- 0. Faz-se entao um curative esteril. 

CGNSIDERANGES PbS-OPERAT^RIAS O paciente recebe alta no dia do 
procedimento. Se houver necessidade, a dialise i mantida pelo acesso tempo- 
rario conseguido antes da opera^ao. Ocasionalmente, pode haver necessidade 
de ligar um ramo venoso lateral que cria um desvto de fiuxo, Geraimente, leva 
6 semanas para que a fistula arteriovenosa mature e esteja pronta para ser uti- 
lizada para hemodiaiise. ■ 
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ACESSO VENOSO, CONFECgAO DE VIA DE ACESSO, 

Veia jugular interna 


INDICATES A indica^ao mais comnm e administrabao de quimioterapia ou 
suporte para nutri^ao parenteral a longo prazo. Com esses objetivos, geralmente 
utiliza-se uma via de acesso. Para tratamentos a curto prazo, as altera ativas sao 
urn cateter venoso central tunelizado ou um cateter venose central inserido pe¬ 
ri fericaniente (CVIP). 

PREPARO PRE-QPERATbRIQ A opera^ao geralmente e rcalizada ambulato- 
rialmente, Rxames para dosagem de eletrolitos e fatores de coagulabao devem ser 
verificados antes da opera^-ao. Se o paciente tiver sido submetido previamente 
a uso de cateter venoso central, deve ser obtida uma histdria cuidadosa, uma 
vez que ajudara em relagao a sele^ao do local. O ultrassom transcutaneo pode 
ajudar na localiia^ao da veia. Uma unica dose de antibiotico pre-operatdrio 
proporclona uma proiilaxta. 

AIME5TESFA Prefere-se uma seda^ao moderadae anestesta local. 

PQSIQAO O paciente e coiocado em deciibito dorsal. Devera estar disponivel 
fluoroscopia. Os bravos sao mantidos junto ao corpo. 

PREPARO OPERATtiRIO Faz-.se a tricotomia. 0 lado escolbido do pesco^o/ 
torax superior e preparado e cojocam-se os campos utilizando umatecnica ma¬ 
xima de esteriiiza^ao. 

DETALHES DA TECNICA 

ACESSO PARA A VEIA JUGULAR IIMTERNA A veia jugular in terna pode 
ser mais segura do que o ace-sso venoso subclavio, A veia jugular interna esta lo- 
calizada posterior ao musculo estemocieidomastoideo ( fig l ka I). Geralmente, 
seu acesso e feito atraves de via percutanea, A praneba mostra 0 cateterismo da 
jugular Interna dtreita. 

O ultrassom prcliminar do lado direito do pesco^o e feito de modo a docu¬ 
mentary permeabilidade da veia jugular interna. Com orientagao uitrassonica 
em tempo real e empregando uma tecnica de Seldinger modificada, faz-se uma 
pequena incisao cutanea no pesco^o com uma lamina numero 15 e a veia jugular 
interna e cateterizada com agulha de pequeno calibre (fig USA 2A). Apos reti- 
rar a seringa, o cirurgiao introduz um fio-guia flexivel (f lGULlA 2B>). A agulha 
e retirada e, sobre o ho, coloca-se um dilatador numero 5 para criar um trajeto 
(fig USA 3). Faz-se uma incisao transversal de 3 a 4 cm sobre 0 lado direito do 
torax superior, adois dedos abaixo daclavicula, e passa-seumahemostatica,para 
criar um tune! entre as duas inctsoes (figuka 4). Utiliza-se disseebao romba 
para criar uma bolsa sub cutanea sobre a aponeurose do musculo peitoral para 


o reservatorio (FIGURA 4). Intro duz-se o cateter de Silastic atraves do tecido 
subcutaneo a partir da boisa toracica superior subcutanea ate a incisao cervical 
(i-iGU 2 iA 4). O dilatador numero 5 e trocadosobre um fio por um introdutor com 
uma bainharemovewl (figukA 5), O dilatador e o fio sao retiradosdo introdu¬ 
tor. O cateter de Silastic e empurrado atraves da bainha descartavei (fig t HA 6), 
sendo posicionado sob orienta^ao fluoroscopica com a sua extremidade no atria 
direito (iuClulA 7). Mantendo o cateter na posi^ao com uma pin<;a (fig USA 6), 
a bainha & ‘'descascada'" traclonando-a literalmente, ate que esteja totaimente 
iiberada. O cateter e cortado para ser a just ado na altura da bolsa, e uma capsu- 
la deslizante e colocada sobre o cateter. O cateter e empurrado ate a camara de 
fixagao (figuha 8 A) e a capsula e deslizada sobre o cateter de modo que este 
fique preso na camara ( ilGURA 8B). Imediatamente apos a coloca^ao, cada via 
de acesso e aspirada eiavada para verihear sua permeabilidade. Se for encontrada 
algu ma resistencia, deve-se susp eitar de obstrurao do cateter no local de insen^ao 
da veia, do tune! ou da iun^ao do cateter com o reservatorio. Esses locals deverao 
ser examinados. A posic;ao do cateter, com a sua extremidade no atrio direito, 
deve ser verificada pela iluoroscopia. Fixa-se entao reservatorio com fio monofi- 
lamentar nao ab.sorvivei na aponeurose peitoral. G tecido subcutaneo da boisa do 
reservatdno e fechado atraves de ponlos separados com ho absorvivel 3-0. A via 
de acesso deve ser fadimente palpavel, e, nos pacientes muito obesos, a gordura 
subcutanea pode precis ar .ser adelga^ada diretamente sobre a via de acesso. As 
bordas da pele sao aproximadas com fio absorvivel 4-0 em chuleio subcuticular. 
A incisao cervical e iechada utilizando-se ho unico subcuticular absorvivel 4-0 
e a via de acesso e verificada em rela^ao ao huxo tanto para iniusao quanto aspi- 
ra^iio, apos 0 que este e instilado com uma solu^ao diluida de heparina. A con¬ 
figurable) final e mostrada na USA tJ, e todos os individuos que acessam essa 
via devem se lembrar de utilizar agulhas especiais que nao cortem ou dilapidem 
um segmento do acesso de Silastic a medida que sao inseridas. 

ALTERIMATIVAMENTE O sistema venoso central pode ser accssado atraves 
da veia subdavia, conforme mostra a Praneba 152. Ness.a operabao, a pele da 
via de acesso da subdavia e aberta alguns milimetros, criando-se um tune! co- 
mum com pequena pinb-a hemostatica ate a boisa da via de acesso. A gordura 
subcutanea na entrada pode necessitardisseegao de modo a permitir que o ca¬ 
teter de Silastic contome esse angulo sem angulagao obstrutiva. O restante da 
operagao e 0 mesmo, exceto pela necessidade de feebar a incisao cutanea com 
alguns pontos subcuticulares com. lio absorvivel, seguido de fitas ades ivas. A via 
de acesso e entao aspirada, verificando-se um fluxo livre em ambas as diregoes, 
e, finalmcnte, ins tilada com uma solugao diluida de heparina. ■ 
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Acesso venoso, Cateter Venoso Central, 
Veia Subclavia 


INDfCAQOES A indica^au mais coimim e para administra^ao, a curto prazo (? 
a IQ dias), deliquidos, eletrfilitos, antibidticos ou outras medicaqoe-s parenterais 
concentradas que nao sao bem toleradas pelas veias perifericas. A ausencia de 
veias periiericas adequadas e o coniorto do paciente sa o indicates alternati- 
vas 3 do mesmo modo que a incapacidade de passarum cateter venoso central 
inserido perifericamente (CVIP). 

PRE P A R 0 P RE -0 PE RAT6R I O G procedimento pode ser realizado a beira do 
leito, na sala de operaqao ou em um ambiente ambulatorial. Devem ser feitas 
dosagcns de eletroiitos e provas de coagula^ao antes da operai;ao. Se o padente 
Liver sido submetido anteriormente ao uso de cateter central, deve-se colher 
uma historia cuidadosa, uma vez que ajudara na sele^ao do local. O ultrassom 
transcut aneo pode ajudar na locajizaqao da veia. 

A NESTE SI A Prefere-se usar sedaqao moderadae anestesta local, 

POSIQAO O padente e colocado em decubito dorsal e os bravos sao mantidos 
ao lado do corpo. Deve estar disponivel fluoroscopia. 

PREPARO 0PERAT6RI0 £ feita tricotomia. O lado escolhido do pesco^o e 
a por^ao superior do tdrax sao preparados e colocados os campos utiiizando 
tecnica esteril maxima, 

DETALHES DA TECNICA As FI GV it AS 1 e2 mostram aanatomiarelevanteda 
veia subclavia. Pode ser cateterizada pelo lado direito ou esquerdo. A prancha 
mostra cateteriza^ao pelo lado direito. A direita, a veia subclavia tem um traje- 


to por tras do ter^o medial da clavtcula, unindo-se a veia jugular interna para 
drenar na veia cava superior. Situa-se anterior e inferior a arteria subclavia. O 
apice do pulmao direito situa-se por tras das vasos. Utiliza-se ultrassom para 
conti rmar a permeabilidade da veia e sua localizaqao. A mesma tecnica modi- 
ficada de Seldinger e utilizada conforme descrito na Prancha 151.0 paciente 
e colocado em decubito dorsal, Coloca-se um coxim na regiao interescapular 
de modo a permitir que os ombros caiam ao lado do corpo, afastando-se da re- 
giao infraclavicular (tic USA l), Coloca-se o paciente em uma post^iio de SO* 
de Trendelenburg (cabeqapara baixoj de modo a dimtnuir o risco de embolia 
gasosa e aumentar o tamanbo da veia. Gira-se a cabeqa ligeiramente para o lado 
oposto, Apos se fazer a anestesia local para incluir o periostea da clavicula, a veia 
subclavia e cateterizada com uma aguiha de pequeno calibre (figuha 3), Pode- 
se utilizar orienta^iio ultrassonica para proporcionar a assistencia. Um acidente 
anatomico fundamental e um ponto um dedo de distancia lateral a jun^ao dos 
terqos medial epor^ao media da clavicula, A aguiha e introduzlda nesse ponto e 
passada acompanhando umalinha retano sentido da articulaqao esternoclavicu- 
iar em um piano paralelo aparede toracica, Introduz-se um fto-guia flexivel pela 
aguiha (figura 4) e p se for observada qualquerarritmia, retira-se o fio ate que o 
eletrocardiograma volte ao sen padrao habitual. A posi^ao do fio e verificadapor 
fluoroscopia. Passa-se um cateter de tripio lumen sobre o fto-guia (tlCL'UA 5), 
Sao utilszados um antisseptico tdpico e um curativo seco esteril sobre o local de 
entrada. A capsula e as abas do cateter sao iixadas a parede do torax com um fio 
nao absorvivei fino (rlCUUA 6), Faz-se uma radiografia do torax para verificar 
a posi^ao do cateter e excluir complicaqao, como pneumotorax. ■ 
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Aneurisma da aorta Abdominal, 

RESSECgAO DE 


INDICAQQES Os aneurism as da aorta abdominal que ocorrem absixo dos vases 
renais devem, de modo geral, ser ressecados. Isso e particularmente verdadeiro se 
estiverem aumentando e provocando dor ou se bonver sinais iminentes ou reais 
de ruptura, Em pacientes de alto risco cirurgico, com pequenos aneurism as de 
menus de 5 cm de diametro, a meihor conduta devera ser o acompanhamento. 
Muitos aneurism as sao corrigidos portecnicas endovasculares, mas uma opera - 
9 S .0 aberta e aceita e, algumas vezes, uma alter natrva necessaria, Embora a opera¬ 
tic seja de considerivel magnitude, a mortalidade prevista, associada a rupturas 
espontaneas e exsanguinamento a partir de uni aneurisma, nao contraindica a 
operaqao na grande maioria dos pacientes, x4s operates emergenciais podem 
representar a unica possibilidade de sobrevida para o paciente, se houver sinais 
de extravasamento ou ruptura do aneurisma. Uma histdria anterior de ociusao 
coronariana nao e contraindicaqao para a opera 0 o. 

PREPARO PRE-OPERATbRIO A TC pode definir meihor o tamanho e con- 
torno desses aneurismas, O uitrassom transabdominal e um bom instrumen- 
to para triagem, porem a TC define meihor o tamanho e a externao proximal 
e distal. Se houver diivida a re.speito da extensile do aneurisma, na presenqa 
de doen^a oclusiva distal e quando .se suspeitar de doen^a vascular renal ou 
insufkiencia mesenterica, esta indicada a realiza 0 o de aortografia. Realiza-se 
uma avalia^ao cardiaca complete com eietrocard logjams, ecocardiograma e 
prova de esforqo. 

Na ressec0o eletiva de um aneurisma, o preparo prf-operatorio e eietuado 
pelo esvaziamento do intest ino grosso, administrando-se um catartico suave. 
xAdminlstra-se uma carga bidrica de "cristaioides ' 1 de apraximadamente 100 a 
150 nuf por hora, ja na vespera da opera^ao. £ iniciada a cobertura intravenosa 
antibiotica quando o paciente for encaminbado para a sala de operaqao. Passa- 
se uma sonda nasogastrica e iaz-se o cateterismo vesical de modo a acompa- 
nhar com precisao o debito urinario horario, principalmente durante o perrodo 
pds-operatdrio imediato. Sao colocados cateteres venosos profundos e catete- 
res arterials, enquanto um cateter de Swan-Gant pode ser utiiizado era casos 
cardiacos complexos. 

ANESTESIA A rotina e a utiliza 0 o de anestesia gerai com mtuba 0 o endo- 
traqueaJ. Um equipo arterial permite a avalia<;ao instantanea das alteraqoes da 
pressao san guinea e podem ser colhidas amostras para a gasometria san guinea 
quando bouver necessidade, Devem ser passados varios cateteres de grosso ca¬ 
libre (numero 16 ) intravenosamente, para controle adequado da reposiqao bi- 
dreletrolitica e sanguinea. 

POSIpAO Coloca-seo paciente com a cabe^a ligeiramente inclinada para balxo, 
para ajudar no aiastamento natural do intestino deigado do abdome superior. 


Sao fix ados os cateteres in tra venosos, em ambos os antebra^os, protegendo-os 
de deslocamento.. x4 sonda vesical k conectada a uma boisa de colcta. Como deve 
ser verificada a presen ta de puisaqao na arteria pediosa dorsal, apos a coiocaqao 
da protese, deve ser providenciado algum tipo de suporte baixo a ser colocado 
sob os pes e terqo inferior das perms, para ajudar na avaliafao da presents de 
pul-saqoes arterials, 

IIM CIS AGE EXPOS fg AO Faz-se uma ampla incisao median a desde o apendi- 
ce xifbide ate o pubis (tlGUuA l), Muitos cirurgioes utilizam um afastador em 
an el, de grande porte, para exposi0o. Esse afastador & ftxado a borda Lateral da 
mesa de opemt;ao, permitindo a oolocaqao de varios aiastadores ajustaveis in¬ 
dividuals, curvos ou anguiados, 

□ ETALHES DA TECIMICA Ap 6 s uma rapida palpat;ao e inspe0o da aorta e 
coniirmaqao do diagnostico de aneurisma, sao tomadas providencias para es- 
vaziar a cavidade abdominal em rekqao ao intestino deigado. A nao ser que a 
parede do abdome seja bastante espessa, a maior por 0 o do intestino deigado 
pode ser aiastada para baixo e para a direita e colocado em uma boisa piastica, 
cuja bocapode ser pardalmente fecbada com uma fita (i 2 ). Coioca- se 

soro iisioidglco na boisa piastica, para manter o intestino umedecido, alem de 
uma compressa esteril na boca do saco piastica, para evitar constriqao indevi- 
da e evitar que o intestino saia da boisa. Pode estar indicado (se o aneurisma 
for grande e acometer a iiiaca comum direita) mobilizar o apendice, deo ter¬ 
minal e ceco e aiastar o colon direito para dm a. Os Intestines deigado e grosso 
sao afastados lateral e superiormente, utilizando varios aiastadores aiustaveis. 
Pode-se conseguir uma exposiqao adicionai seccionando-se o peritonio, em 
torno do iigamento de Treitz, para permitir um aiastamento maior do intes¬ 
tino deigado para cima e para a direita (iiGuha 2), O que iniciaLmente pode 
parecer um aneurisma tnoperavei, podem, talvez, ser fadlmente ressecavei, 
desde que o aneurisma tenha tendencia a se pro)etar anteriormente e pare^a 
cbegar tao superiormente de modo a sugerir acometimento dos vasos renais 
(figuaa 3), O corpo do aneurisma tende a se pro)etar para a frente, por babto 
da veia renal esquerda. O peritonio incisado sobre a superficie anterior do aneu¬ 
risma e rebatido com dissec 0 o romba e cortante, ate que a veia renal esquerda 
seja visuaiizada, A dissecqiio romba e cortante libera a veia renal esquerda da 
aorta subiacente (iig lka 1 ). A veia renal esquerda e afastada para cima com 
um afastador (r iGuha 5) de modo acriar um espaqo adicionai para utiJizaqao 
dapinqa de ociusao da aorta acima do aneurisma, A veia renal esquerda pode 
ser seccionada, em casos de necessidade, para uma meihor exposiqao final, Nao 
ha necessidade de reanastoniGsa-la.se os vasos venosos da suprarrenal e gonadas 
estiverem intactos, 
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Aneurisma da aorta Abdominal, 

RESSECgAO DE 


DETALHES DA TECNICA A arteria mesenterica inferior e pinpa- 

da (FIGL 1 liA 6). 0 lado aortico pode ser seccionado e ligado do lado de fora ou, 
entao, suturado por dentro ap6s a abertura do aneurisma. De urn modo geral, 
esse vaso e pequeno e esclerosado, de modo que seu sacrificio tern poucas con¬ 
sequences. Algumas vezes, ele esta grande e serve como fonte princtpa] sangui- 
nea para o colon esquerdo, principaimente na presen^a de doen^a oclusiva da 
iliaca interna e mesenterica, Nesses casos, o vaso estara permeavel, porem nao 
ira apresentar sangramento retrdgrado, O reimplamte desse vaso no enxerto 
adrtico pode ser necessario para proteger o colon. 

Expoem-se entao as ariettas iliac as comuns em suas faces anterior, lateral e 
medial na prepara^aopara colocaqso da pin^a, Nao ha necessidades de circundar 
totalmente esses vases, pois a dissecqao posterior pode provocar hemorragia em 
virtude de llesao das veias iliacas que passam nesse local. Durante a exposi^o 
da arteria iliaca, identificam-se os ureteres, que sao protegidos de lesao durante 
todoo procedimento (fig u HA 6). 

Anteriormente, certos enxertosnecessitavam de pre-coagulation entretanto, 
atualmente, nos casos de enxertos costurados, tricotados e vedados com cola- 
geno, gelatinas ou enxerto de politetrafluoretiieno expandidos, nao ha mais essa 
necessida.de. 


A heparina e entao injetada sistemica ou diretamente no aneurisma para 
proporcionar aos membros anticoagula^ao protetora durante o pin^amento da 
aorta. 

Sao utilizadas pin<;as vasculares anguladas nas arterias iliacas comuns distais. 
Utiliza-se uma pin^a aortica para a odusao da aorta proximal ao aneurisma e 
distal as arterias renais. £ fundamental uma identiftca<;ao cuidadosa da posiqao 
das arterias renais antes de utilizar as pinqas. Abre-se o aneurisma atraves de uma 
arteriotomia linear (flGURA 7), Os trombos murais sao retirados (fig j ka 8). O 
sangramento a partir de pares de arterias lombares e controlado com ligaduras 
malabsorviveis ( IGl u a 9 ). O manguito aortico e entao preparado seccionando- 
se to da a parede, menos a posterior. Deixando-se essa por^ao, evitam-se probie- 
mas de sangramento atraves das veias lombares muitas vexes encontradas nessa 
regiao ( FlGURA 10). As arterias iliacas sao preparadas de modo semelhante, a 
parede posterior nao e mexida, o que visa proteger as veias iliacas (siGUHA 10). 
Por outro lado, alguns cirurgioes preferem sectionar totalmente a aorta proxi¬ 
mal e as arterias iliacas distais, de modo a conseguir manguitos circunferenciais 
e iivres para as anastomoses do enxerto. M-.-llnl'i 1 . 1 .^ 
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Aneurisma da aorta Abdominal, 

RESSECgAO DE 


□ETALHES DA TECIMICA Coloca-se entao um enxerto de ta- 

manho tai que se encaixe na soiuqao de eontinuidade da aorta (FlGUfiA II). A 
sutura do enxerto e iniciada peio ponto medio posterior com um fro de sertix 
com duas agulhas de fio nao absorvivel 2-0 ou 3-0, geralmente de nailon ou po- 
lipropileno monofilamentares, O ponto intciaJ se da passando ambas as agulhas 
do lado de fora para dentro do enxerto e de dentro para fora da aorta, sendo 
esse ponto entao amarrado {figura. 12 ). A seguir, e feito um chuJeio apartir 
do ponto medio, indo de fora do enxerto para dentro da aorta. No ponto medio 
anterior, o fioe novamente amarrado (i f CL ha 13), 

Temporariamente, utilizam-se pin^as vascuiares noa ramos iliacoa do enxer¬ 
to, en quanto a pinqa aortica e airouxada por aLguns mementos, a ftm de teatar 


a linba de autura proximal e a hemostasia e iazer pre-coagula^ao do enxerto, 
Caao se observe extravasamentos pela anastomo se, o reparo pode ser ieito com 
pontos individuals em coicboeiro. 

As anastomoses iliacas aao feitas da meama maneira que para a aorta 
(i-iG uiiA 14). Logo antes do termino da anastomo se, abre-se, momentaneamente, 
apinqa aortica para lavar quaisquer coagulos que poasam ter ficado acumulados 
na aorta ou no enxerto (figura 15). Essa lavagem reduz-, aoentuadamente, a 
incidencia de trombo.se subsequent^ em ambos os membros inieriores, justifi- 
cando uma conaideravel perdu de sangue. KEIuE^^ 


332 






Aorta 



Goto aortico 


Parade do 
aneurisms 


Enjterto de 
dacron 


Enxerto 


Anastomose 


Arteria iliaca 
comum esquerda 


Pin^a 

aberta 


Eruxerto 


Parade do 
anaurisma 


Pin^a 

ocluida 


Arteria iliac a 
comum 


FIoxo sanguinoo 


Coagulo 

sanguines 


333 











PRANCHA. 


156 


Aneurisma da aorta Abdominal, 

RESSECgAO DE 


DETALHES DA TECMICA ■■^1 A pinya e fechada e a linha de sutura e 

terminada e amarrada O ramo terminado e techado por uma manobra digital, e 
a pinya adrtica e aberta lentamcnte, enquanto o tluxo sanguineo para o membra 
e restabelerido a fim deevitar hipotensiio (nd AA. 16), Ha necessidade de uma 
coordenayao perfeita entre o cinirgiao e o anestesiologista, ncssa altura da opera- 
yao, de modo que a abertura do enxerto sej a compensada por meio de liquidus e 
administrayao de sangue com manutenyao de uma pressao sanguinea estdveL 
A outra anastomose iiiaca e realizada de modo semelhante ( rlGUliA 17). Se 
o saco aneurismatico for adequado, e fechado sobre o enxerto com cbuleio con- 
tlnuo (figCkA IS). Se for posslvel, o fechamento do saco aneurismatico proxi¬ 
mal devera cobrir a anastomose aortica, de modo a proporcionar urn ponto de 
proteyao entre e)a e o duodeno. Por outre lado, alguns cirurgibes colocam um 
segmento de omento nessa regiao, Reapraxima-se o peritonio posterior toman- 
do -se cuidado para nao lesar os u re teres, 

Na presen ya de doenya ociusiva da iiiaca comum, aiem do aneurisma, a ilia- 
ca comum pode ser seccionada e suturada com chuieio continuo (nc UR A 19), 
de ambos os lados, apos a retirada do aneurisma. O enxerto e confeccionado de 
modo a permit ir uma anastomose da aorta acima do aneurisma, de maneira ter- 
minolateral, com as iliacas externas aiem dos pontos de estenose (i lCLluA 20). 
Essa derivayao torna desnecessaria uma grande endarterectomia, evitando o 
sacriticio das arterias hipogastricas, que sao importantes para a manutenyao da 
viabiiidade do cblon, 

FECHAMENTO O intestino delgado e recoiocado na cavidade peritoneal, reti- 
rando-o da bolsa plastica, sendo removidos os coaguios sanguineos da cavidade 
peritoneal, bem como as compress as. Antes do fechamento, presta-se atenyao 
especial a adequayao do suprimento sanguineo do sigmoide. Normalmente, 
a irrigayao sanguinea e suficiente apos a ligadura da arteria mesenterica infe¬ 
rior. Sinais de sangramento a partir da protese, on no local da anastomose, sao 
examtnados antes da conclusao do fechamento. Os vasos femorais devem ser 


palpados regularmente para a con firm ayao de que nao ocorreu trombose e de 
que esta haven do um bom fluxo sanguineo atraves dos membros inferiores, Em 
caso de duvida, pode haver necessidade de reexpiorar um ou ambos os Lados e 
netirar quaisquer coaguios sanguineos que possam ser encontrados, Rfializa-.se 
um fechamento de rotina da cavidade abdominal. 

ASSIST^NCIA PbS-O PERATdRIA Geralmente, a assistenciapos-operatoria 
e proporctonada em uma unidade de terapia intensiva durante as prtmeiras24 
a 48 h. No periodo p6s-operat6rio, e particularmente importante assegurar que 
exista um bom suprimento sanguineo para os membros inferiores e um bom 
debito urinario horario. Deve-se administrar sangue ate que sejam repostas as 
grandes perdas sangulneas e a pressao esteja satisfatdria. A ut ilizayao de um 
sistema de poupanya celular durante a operayao deve diminuir a necessidade 
de repostyao sanguinea, Sao administrados liquidos intravenosos lentamcnte, 
durante as primeiras 24 h, para assegurar um debito urinario mantido a partir 
da sonda vesical. A presenya ou nao de pulsayao das arterias pediosas deve ser 
registrada, No inicio, pode haver dificuidade de confirmar os pulsos porem, no 
gcral, eles se tornam mais aparentes mats tarde no periodo p6s-operatorio, Se 
nao houver pulsayao e o membra estiver frio, pode ter ocorrido trombose, es- 
tando indicadaa reexplorayiio e retirada dos coaguios .sanguineos. 

Realiza-se um eietrocardiograma no periodo pos-operatorio imediato. Os 
exames laboratoriais para avaliar o relume sanguineo e a funyao renal sao rea- 
lizados diariamente, ate que a convalescenya esteja tranquila. Uma tendencia ao 
ileo paralhico deve ser combatida por meio de aspirayao gastrica, ate que exis- 
tam sinais de retorno da peristalse. A insuhciencia renal deve ser suspeitada .se 
houver sinais pre-operatdrtos de insuhciencia renal ou se houver um periodo 
pralongado de hipotensao. 

Niio se verifkando a manuten^ao adequada de um debito urinario horario, 
apesur da boa ingesta, deve-se suspeitar de anuria e instituir uma terapia ade¬ 
quada. ■ 
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DERIVA^AO AORTO FEMORAL 


INDICA^OES Somente os pacientes coni doenga oclustva grave e debilitante 
do segmento aortoiliaco devem ser submetidos a essa opcra(;ao. De urn modo 
genii, esses pacientes apresentarao claudica^ao progressiva e incapacitante. 
Aqueles cum dor cm repouso, ulcera^ao on gangrena, que se encaixam no grupo 
para saivar o membra, podem necessitar de operaqao para preservar a fun^ao 
do membra, Esses pacientes, no geral, sao idosos e apresen tam arterioesciero- 
se generalizada, associada a alto indice de daem;a coronariana e hipertensaa. 
Alem disso, a maiaria consta de tabagistas inveterados, e nao e raro que haja 
limita^ao da fun^ao pulmonar. Os riscos associados a esses fatores devem ser 
cuidadosamente avaliados em rela^ao aos beneficios esperados de uma ope- 
ra^iio cirurgica bem-sucedida. £ de fundamental importanciaa cuidadosa se- 
le^ao dos pacientes. 

PREPARO P RE-OPERATOR 10 Ver Prancha 153. 

A NESTE Si A Ver Prancha 153. 

POSIQAO Ver Prancha 153. 

PREFARO OPERATbRIO Ver Prancha 153. 

1NCISAO E EXPOSIQAO Faz-se uma incisao mediana, desde o apendice sll- 
faide ate o pubis, para propordanar uma maxima expos i^ao (figura l). Faz- 
se a tnspeqao da abdame a pracura de autras doenqas, sendo avaiiada cutda- 
dosamente a arvore arterial intra-abdominal, A t lGl RA 2 mastra uma doen^a 
oclusiva aortaiiiaca caracteristica. Libera-se a aorta chegando-se ate a espa- 
^o retroperitoneal, O peritdnio posterior e seccionado e a duodena mobili- 
zado ate que se possa identificar a veia renal. Utiliza-se, entao, dissec^ao cor- 
tante e ramba para mostrar as superficies anterior, lateral e medial da aorta 
(FlGUiiA 3). Geralmente, nao hi necessidade de circundar a aorta nem de libera - 
la totaimente; muitas vexes, isso provoca sangramento probiernatico em virtude 


de lesao das arterias e vetas lombares. Ademais, se nao se conseguir visualizar 
a veia renai esquerda, esta podera estar abaixo da aorta e ser iesada por essa 
disseci;ao. Injeta-se heparina intra-arterialmente, para proteger os membros 
inferiores de trombose, conforme mostrado para a ressec^ao do aneurisma da 
aorta abdominal (Prancha 154). 

DETALHES DA T^CNICA Lhiliza-se uma pin^a adrtica proximal iogo abat- 
xo das arterias renais (f iCcka 4), Coloca-se uma segunda pin^a, horizontaJ- 
mente, para ocluir os vasos iliacos e arterias lombares, conforme mostrado nas 
FIG URAS 4 e 5. Deve-se utilixar uma pequena pin^a vascular na arteria mesen- 
terica inferior. £ importante que a aorta distal esteja suficientemente iiberada 
e que possa permitir a coloca^ao de uma pin^a, bem posteriormente, para evi- 
tar interierencia na arteriotomia e anastomose, Faz-se uma arteriotomia line¬ 
ar na aorta, em um ponto iogo acima da saida da arteria mesenterica inferior 
(riGl'RA 5), Se possivei, e feita uma tentativa de preservar esse vaso. Faz-se um 
bisei no enxerto (figura 6 A), de modo que uma anastomose terminolaterai 
possa entao ser confeccionada (FIGURAS GB, 7, 8 e 9) , atraves de uma sutura 
vascular em chuleio com fto 3-0, iniciando-se na margem inferior da arterioto¬ 
mia, utilizando pontos em colchoetro bastan te parecidos com aqueles descritos 
na Prancha 153. A sutura continua e entao levada a cada lado da arteriotomia, 
e, finalmente, completa-se a anastomose na Linha media do lado do cirurgiao. 

TE CNIC A ALTE R N ATI VA Muitos cirurgioes vasculares preferem uma anasto¬ 
mose terminal direta da aorta com terminal do enxerto. Nessa tecnica, disseca-se 
a aorta eircunferencialmente, no mesmo nivel abaLxo das arterias renais e entre 
os vasos lombares, Deve-se tomar cuidado, durante essa dissecpio, para iden- 
tificar os vasos da veia cava e lombares. Utiliza-se um par de pin^as vasculares, 
sendo a aorta entao seccionada, deixando-se um manguito adequado, proximal - 
mente, para a anastomose, enquanto se faz uma sutura do manguito distal com 
fio vascular 3-0. ■ 
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DERIVA^AO AORTO FEMORAL 


TECN1CA ALTERNATIVA Faz-se uma incisao linear na virilha, 

sobre a arteria femoral (iiCLuA 10), isolando-se cuidadosamcnte as arterias 
femora] comum, femoral profunda e femoral superficial. £ importante dissecar 
a lemoral profunda, pelo menos por alguns centimetres, para avaliar a presen- 
(fa de doen<;a nesse vase. Se houver significative coniprometimento, deve-se 
aventar apossibiltdade de uma endartercctomia pmiunda ou profundoplastia, 
pois esse procedimento parece aumentar o tempo da fun^ao do enxerto. Faz-se 
entao um tunel retroperitoneal sobre a arteria iliaca, estendendo-se ate a incisao 
femora] (figuha 1 G), atraves de di&sec<;ao digital romba apartir de cima, bem 
como a partir de bauco do ligamento inguinal. £ importante fazer esse tune! o 
mats proximo da arteria para que o ureter nao iique encarcerado, Deve-se tomar 
cuidado com o deslocamento anterior do ureter, de modo que, ap6s o procedi¬ 
mento, ele iique sobre o enxerto protetico. Finaimente, e importante lembrar 
que todas as dissec^bes aortica e femoral e o tune! deverao serterminados antes. 
de o paciente ser heparinizado. 

O enxerto e tracionado para a incisao na viriiha (fiGUftA Ll), sendo feito um 
bisei na sua extremidade (figura 12). Foram colocadas pin^as vasculares nas 
arterias femoral comum, femoral profunda e femoral superficial (siGUftA 13), 
sendo feita uma arteriotomia linear. Nao ha necessidade de ressecar um botao 
da parede da arteria, 


Realiza-se a anastomose da mesma iorma que a anastomose terminolateral 
superior do enxerto na aorta (f lGUiiAS lie lb). Antes do final da anastomose 
femoral, coloca-se uma pin^a no ramo iliaco oposto do enxerto, englobando a 
arteria iliaca comum direita, alem da sua bifurca^ao. Abre-se a pin^a aortica 
momentaneamente, para permitir que qualquer coagulo potenciai seja retira- 
do do enxerto (flGLilA 16). Recoioca-se a pimpa e completa-se a anastomose. 
Nesse momento, a pin^a e retirada da aorta, com firme compressao digital do 
enxerto, de modo a assegurar um fluxo gradual cada vez. maior para o membra 
(FIGHTRA 17). Permite-se que o sangue chegue lentamente ao membra, de modo 
que nao ocorra bipotensao, conforme foi descrito na operaqao para aneurisma 
abrtico. Realiza-se um procedimento semelbante ao compietar-se a anastomose 
do enxerto com a arteria femoral comum esquerda. 

FECHAMENTQ As incisdes sao fecbadas de forma rotineira. Utiliza-se, para 
a incisao mediana. uma sutura continua com iio monofilamentar (0 ou 1) com 
pegadas amplas, enquanto as incisoes inguinais sao fechadas por pianos com 
fios absorviveis. Ver Capitulo 1. 

ASSISTllYCIA PbS-OPERATbRIA Ver Prancha 156. ■ 
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ENDARTERECTOMIA da Carotlda 


1ND1CAQOES 0 papel da endarterectomia carotidea € a pneven^ao de adden- 
tes vascular es cm pacientes com doem;a sistemica do aparelho circuiatdrio. As 
indicates para o procedimento cirurgico sao variadas, mas a principal e a is- 
quemia transitoria. Quando os sintomas da isquemia cerebral forem transited os,, 
intermitentes e de autorresolu^ao, os resultados da corre^ao cinirgica da regiao 
da estenose carotidea serao exceientes, A operaqao pode ser indicada em alguns 
padentes que se recnperaram de an tig os acidentes vasculares e apresentam no- 
vos sintomas. A doen<"a branda intracraniana, com duenna grave proximal, £ 
outra indicate de endarterectomia carotidea, As duas principals indicates sao 
estenose assintomatica de alto gran e isquemia transitoria. 

Os exames de imagem de uitrassom com fluxo sanguineo de dupia imagem, 
com ou sem angiografia por ressonancia magnetica (ARM) ou angiograiia con- 
trastada, sao utilizados para visualizar o arco das cardtidas e vases vertebrais, 
Isso permite uma avalia^ao eficaz de quaisquer areas de estenose, bem como a 
extensao da irrtga^ao sangutnea colateral. A melhora ciriirgica e minima em 
pacientes com oclusao total da arteria cardtida interna e a opera^ao, normal- 
mente, nao esta Indicada para os pacientes com oclusao estabelecida de iunga 
data. Os riscos de anmento da lesao cerebral ou de que ocorra hemiplegia estao 
sempre presenter assim, o paciente e sua familia deverao ser totalmente inior- 
mados a respeito. 

£ iundamenlal uma completa avalia^ao clinica do apareiho cardiovascular, 
com especial aten<faopara as arterias coronarianas. Outros probiemas clinicos, in¬ 
clusive diabetes,devem estar sob total controle. A incidencia de acidente vascular 
e maior nos pacientes com oclusao carotidea contralateral, sendo contraindi- 
cada uma endarterectomia carotidea bilateral em um unico tempo, em virtude 
do aumento da incidencia de complicates. Os dots procedimentos deverao ter 
um intervaio de pelo menos uma ou mais semanas. A opera^-ao deve ser adia- 
da nos pacientes com acidentes vasculares agudos, permitindo que possam ser 
estabilizados durante 4 a 6 semanas. Ness a ocasiiko, pode se aventar a realiza<;ao 
de exames arteriografi cos e opera^ao. 

POSIpAO 0 paciente ecolocado em decublto dorsal h comacabe^a ligeiramente 
estendida e virada no sentldo contralateral. 

PREPARO OPERAT6rIO Ap6s o preparo rotineiro da peie, o campo e pre- 
parado para expor o processo mastoide superiormente, o angulo da mandlbuia 
anteriormente, o manubrio e a clavicula inleriormente e o trapezio posterior - 
mente. 

INCISAO E EXPO SI g AO A incisao e feita acompanhando a borda anterior 
do musculo esternocleidomastoideo, a partir do processo mastoide, ate uni 
ponto 66 % da distanda da articula^ao esternoclavicular (FIGURA l). Rcaliza- 
se a incisao atraves do musculo platisma, expondo a borda anterior do musculo 
estemoclddomastoideo, que entao e afastado lateral mente para expor a balnha da 
cardtida. DevE-setomar cuidado para evitar que a extremidade superior da incisao 
fique muito anteriormente, onde o ramo mandibular marginal do nervo facial 
pode ser iesado em seu trajeto, logo abalxo do ramo horizontal da mandibula. Essa 
lesao re5uita em paraiista do labio inferior. Na por^ao cefalica da incisao, muitas 
vezes e possivel identificar e pneservar o nervo auricular mai or e os ramos sen so- 
riais do piexo cervical, sea exposi^ao nao estiver comprometida. As lesoes desses 
nervos resultarao em um deficit sensorial na regiao do lobo da orelha ou angulo 
da mandibula. Nesse memento, devem ser colocados afastadores autoestaticos 
com cuidado para conseguir uma exposi^ao maxima. O musculo omo-hioideo 
pode seraiastadoinferiormente ouseccionado, permitindo expos iqaoda arteria 
cardtida comum, dependendo da extensao necessaria da opera^ao. 


DETALHES DA itCNICA A anatomia cervical tern que ser bem conhecida, 
de modo que possa ser evitada a lesao inadvertida de nervos cranianos proxl- 
mos (ficuseA 2). 0 nervo vago se situa na bainha carotidea, geralmente, em 
uma posi^ao posterolateral e sua lesao resultani em paralisia da corda vocal. 
O nervo hipoglosso passa superfidalmente as arterias cardtidas t 1 a 2 cm ce- 
falicamente a bifurca^ao das carotidasi sua lesao resultard em des^do da lingua 
e disfagia. A al^a do hipoglosso ramiiica-se a partir do nervo hipoglosso, na 
medida em que atravessa a arteria cardtida interna e passa inferiormente para 
inervar os musculos infra-hidideos. Essas ramtfica^des podem ser sacriiica- 
das, sem consequencia significativa, de modo a faciittar a exposiqao da arteria 
cardtida interna mats distal, permitindo que o nervo hipoglosso seja cuidado - 
samente afastado superiormente. G corpo carotideo situa-se na furcula da bi- 
furca^-ao carotidea. A dissec^ao nessa regiao podem resultar em hipotensao e 
bradicardia, efeitos cardiovasculares que podem ser efetivamenle bioqueados 
injetando-.se o corpo carotideo com lidocaina a 1%. O nervo facial situa-se na 
por^ao mais cefalica da incisao h devendo estar bem afastado do campo ante¬ 
riormente (i-rGUKA 2). 

Uma vez obtida a exposi^ao descrita h a veia iaciai e seccionada, expondo 
a bifurca("ao carotidea (hCi: .a 2), Abre-se a bainha das cardtidas superior e 
inferiormente. Passa-se uma hta vascular em torno da arteria cardtida comum 
proximal e distalmente. Uma hta vascular e passada em torno da arteria cardtida 
externa de modo a facilitar a coloca^ao posterior de uma pin^a vascular. Uma 
hta vascular ou um ho de seda 2-0 e entao passado duplamente em torno da ar¬ 
teria tireoidea superior, como uma ia<fada de Potts, para que se tenha controle 
vascular. A arteria cardtida interna e entao dissecada circunferencialmente em 
um ponto 1 cm distal a doen^a palpavel e circundada com uma hta vascular. £ 
preciso ter grande deiicadeza e cuidado ao realizar essa disseeqao, a fim de evi- 
tar emboliza^ao de placas. 

Se forem utilizadas deriva^des seietivas, deve-se dispon imediatamente, de 
equipamento adequado de monitoramento (um transdutor, tubos para conexdes 
e uma agulha calibre 22) devidamente iavados com soro fisiologico para eiiminar 
as bolbas ou quaisquer outros detritos. Sao colocadas pinqas atraves da carotlda 
externa e cardtida comum, apds o que se coloca a aguiha na arteria carotidapara 
medir a pressao do coto carotideo (figura 4). Pressdes do coto actma de 40 a 
SO mmHg mostram um fluxo sanguineo colateral significativo, estando associado 
a uma incidencia menor de acidente cerebrovascular. Des'e-se tomar cuidado na 
presen^a de placas dc grande extensao ou ulceradas, de modo a evitar sua embo- 
liza^ao como consequencia dessa manobra. Alguns defendem o monitoramento 
eletrencefalografico conti nuo para avaliar a adequa^ao do fluxo sanguineo cola- 
teral e a necessidade de dertvaqao intraiuminaiE outros preferem derivar todos 
os pacientes de rotina, enquanto outros, ainda, podem escoiher nao derivar os 
pacientes mas obtendo. mesmo asstm, resultados aceitaveis. 

Atuaimente. administra-se heparina intravenosa pelo anestesiologista ape- 
dido do cirurgiao. Sao colocadas pin^as bwiid'ci^na cardtida interna, cardtida 
externa e cardtida comum em sequencia. Faz-se entao uma incisao na superfi- 
de anterolateral da arteria cardtida comum, logo abaixo da bifurca^ao. Nesse 
momento, utiliza-se uma tesoura de Potts para aumentar a incisao proximal e 
distalmente atraves da arteria seledonada para a endarterectomia (FIGURA 5). 
Deve-se tomar cuidado em proiongar distalmente a arteriotomia ate um ponto 
alem do final da placa ateromatosa, de modo que a endarterectomia possa ser 
totalmente realizada sob visao direta. A incisao e aprofundada ate a intima es- 
pessada, chegando ao lumen. 0 ponto de clivagem encontra-se na media, dei- 
xando a adventicia e a media externa para fechamento conforme indicado pelas 
setas (figura 6). M 
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ENDARTERECTOMIA da Carotida 


DETALHES DA TECMCA <25323 Caso se opte pela deriva^ao intralumi¬ 
nal coni uni enxerto de Pruitt-In ahara, ele precisardser lavado e preparado coni 
antecedencia. Lava-se cum soiu<;ao beparinizada atraves de uma via de acesso 
de lavagem sendo colocadas pin^as hemostaticas noa ramoa proximal e distal do 
enxerto diretamente adjacente a via de acesso de irriga<;ao. A extremidade distal 
e introduzida inicialmente, e o balao e discretamente insuflado para bloquear 
o aangramento cm lomo do enxerto (f IGUELA 7), Abre-se a pirn^a hemostatica 
distal e aspira-se o ranio distal retrogradamente, atravea do ramo de irrigai^ao, 
para retirar todo o ar, Reaplica-se a pin^a hemostatica. A extremidade proximal 
do enxerto e entao introduzida na arteria carotida comum, e o balao -e suave- 
mente insuflado para evitar quaiquer fluxo anterograde em torno do enxerto 
(FIGURAS be9): Deve-se evitar a hiperinsnila^ao para prevenir lacera^ao da 
Intima ou prolapse do balao sob a extremidade do enxerto e oclusao do fluxo, 
Retira-se a pin^a hemostatica proximal e o ramo e aspirado atraves da via de 
acesso de irriga^ao para retirar quaisquer bolhas de ar ou detritos. 0 processo 
da aspira^ao deve ser repetido mais uma vez e a pin<pa hemostatica retirada para 
estabeiecer um fluxo atraves do enxerto. Verifica-se o fluxo do enxerto atraves. 
de umasonda de Doppler, e inicia-se entao a endarterectomia. Com experiencia 
e colocagao planejada desse enxerto, deve-se consumir nao mais que 60 a 50 s. 

Inicia-se entao a endarterectomia na arteria carotida comum, utilizando am 
levantador de Freer, espatuia romba ou pim;a hemostatica mosquito. O piano 


adequado da endarterectomia £ geralmente identilicado com iacilidade na por- 
<;ao media ou externa da media, deucando uma parede arterial lisa, briihante, 
vemieltio-acasianhada (mgoka 10), 

Essa dissec^ao e continuada com bastante cuidado na tentativa de elevar, 
circunferencialmente, a placa. Muitas vezes, esta indicada a utilizai;ao de uma 
pin^a de ponta romba em angulo reto (FIGum 11). A placa £ entao seceionada 
proximalmente, com tesoura de Potts, para facilitar a exposi^ao. Prossegue-se 
com a endarterectomia distalmente, de modo meticuloso, tendo o cuidado de 
manter um unico piano para a endarterectomia. O aspecto mais importante do 
prooedimento e o deslocamento cutdadoso da endarterectomia no limite distal 
da placa ateromatosa. Nao sera tolerado nenhum retalho ou proeminencia, pois 
uma faLha tecnica resultara em dissec^ao apos a restauraqao do iluxo anterogra¬ 
de, com trombose subsequente e provavel complicaqao neuroiogica, Retira-se, 
da mesma forma, a placa do orificio da carotida externa, permitindo a retirada 
da pes;a (FlGUiiA 12). Sao entao removidos com cuidado todos os detritos resi- 
duais com uma pinqa em dire^ao circunferenciaL Pode-se tambem utilizar uma 
compressa de Kitnerpara Limpar o campo dos detritos. Utiliza-se soro fisioiogi- 
co heparin izado para irrigar o campo, permitindo a retirada iacil de coaguio, A 
irriga^ao distal for^ada as vezes revela a elevaqao de um retalho distal que pode 
merecer atenrao ou pontes de alinhavo (tlGUUA 13), ESSP' 
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ENDARTERECTOMIA da Carotida 


DETALHE5 DA T^CNICA dEB Raramente, havera necessidade de 
aiinhavar as pontos para evitardissec^ao sub-intimal { iGunA 11). Esses pontos 
horizontal cm colcboetro, cam do de polipropileno "-0, sao dados circunfe- 
renciaimente, a intervalos regulares, utilizando do com duas agulhas passadas 
de dentro para fora e amarradas externamente (i 1C Liu a 14). 

Ocasionaimente, uma arteria muito grande com um comprimento curio de 
arteriotomta pode ser fechada, intciando-se de ambas as extremidades com fio 
de polipropileno 6-0 em chuleio utilizando agulba vascular dupla, Deve-se tomar 
cuidada para nao estreitar o vaso durante o fechamento. sobretudo a arteria ca¬ 
rotida interna distalmente. Quanda restar a ser fecbada aproximadamente 1 cm 
da arteriotomia,. a derivaqiio subjacente e submetida a um pinqamento cruzado 
com pin^as hemostaticas retas tipa mosquito, sendo entao seccionada. As duas 
extremidades do enxerto sao entao retiradas, primetro distalmente. entao proxi- 
maimente, e sao reapiicadas as pin^as bulldog (fig lira 15). Q restante da arte- 
riotomia e entao rapidamente fecbada,. tomando-se bastante cuidada para lavar 
o sistema de dctritos e ar (figL ha 16). Apos a termino do fechamento, as pinras 
sao retiradas em ardem especilica; arteria cardtida externa, arteria carat ida co¬ 
mum e n finaimente, arteria carotida interna. Essa ordem diminui apossibilidade 
de emboliza^ao cerebral, permitindo que embolus potencials sejam jorrados para 
o sistema da cardtida externa preferenciaimente. A endarterectomia terminada 
deve estar totaimente hemostasiada sem estenose residual. 

Angioplastia com retalho de material protetico ou autologo par meio de veia 
e prefer ida. prindpalmente, quando se lida cam pequenos vases {nas mulbe- 
res.) ou seguida de erros tecnicos em que pass a existir fragmentaqao au lesao 
da parede arterial. Pontos em colcboeiro cam agulhas duplas de fio polipro- 
pileno 6-0 sao posicionados em ambos as ladus. e ambas as agulhas de cada 
extremidade pass am atraves do retalho de fora para dentro e. entao. da lumen 
para fora da arteria cardtida, onde os nos sao amarradas (fi.gu.ua 17). Isso faz 
com que uma al^a de base larga ancore o enxerto. O fio B - ' inferior ou proximal 
corre superiormente em chuleio do lado medial da enxerto. sendo amarrado 
aa A' (figura IS). Os Has A e B sao direcionados no sentido do ponto medio 
do lado lateral da arteriotomia. Quando restar aproximadamente 1 cm para ser 
fecbada a arteriatomia na por^ao media da incisao, os haloes sao desinsufkdos 
e o enxerto e submetido a pin^amento cruzado com pinras hemostaticas tipa 
mosquito retas. Sao permitidos um fluxo ativo de chegada e refluxo de modo 
a lavar a regiao a medida que sao retiradas ambas as extremidades do enxerto. 
primeiro distalmente e entao proximalmente (figura 19). Sao reapiicadas as 
pinras bulldog ou apertadas as fitas vascuiares de modo a assegurar a veda^ao 
do sangramento ativo. O restante da arteriatomia e entao rapidamente fecha- 


do, tamanda-se bastante cuidado de lavar a regiao para itvra-La de detritos e ar 
(lie lira 2D). Apos a complementa^ao do fechamento, as pinras sao retiradas em 
ordem especifica: arteria carotida externa, arteria carotida comum e, finaimente, 
arteria carotida interna. Essa sequencia mintmiza a possibilidade de emboliza- 
i^aa cerebral, permitindo que embolos potenciats sejam ievados para a sistema 
da cardtida externa, preferenciaimente. Conciuida a endarterectomia, esta deve 
ter uma ampla hemostasia sem estenose residual (figura 21), 

Aa final, reaiiza-se um exame com Doppler ou ultrassom de dupla tmagem 
para comprovar um fiuxo sanguineo sem obstru^ao. Quaiquer suspeita de reci- 
diva de trombose e uma indica^ao urgente para reabrir a arteriotomia e retirar o 
trombo, Finaimente. muitos cirurgides mantem os pacientes nasata de operaqao 
ate que estejam acordados, verificando a ausencia de deficit neuroldgico. Caso 
exista aigum. aferida operatoriae imediatamente reexplorada. 

FECHAMENTO Deve -se realizar uma hemostasia meticuiosa para evitar he¬ 
matomas cervicats e possivel insuficiencia respiratoria a partir de compress ao 
da traqueia, Se tiver havidc heparmizaqao, pode-se administrar suifato de pro- 
tanitna para reverter a anticoagula^aa. Fecha-se a ferida por pianos, aproxi- 
mando o musculo esternocleidomastoideo e a aponeurose cervical, a platisma 
e a pele. Pode-se introduzir um pequeno dreno de asptra^ao fechada de Silastic 
pela margem inferior da incisao, a criteria do ctrargiao, 

ASSISTENCIA p6S-OPEHAT6R[A 0 sangramento da ferida pode ocorrer 
em virtude de anticoaguia^ao excessiva. hemostasia inadequada, perda sangui- 
nea pela iinha de sutura ou hipertensao p6s-operatoria. Pode ocorrer obstruqao 
da traqueia, o que ira requerer intuba^ao endotraqueal. Pode estar indicada a 
reexpiora^ao da ferida para drenar um hematoma. 

Os efeitos de lesoes a nervos sensortats, bem como motores. podem variar 
de perdas mini mas de sensibiiidade da peie ate ptose do angulo da boca. devido 
a lesao do ramo marginal do nervo facial. 

O paciente devera permanecer na terapia intenstva para monitoramento fisio- 
iogico. Deve-se evitar hipotensao pos-operatoria mediante reposi^ao adequada de 
sangue e liquidos, As complica^oes cardiovasculares e a hipermedica^ao podem 
ser consideradas. Da mesma forma, deve-se evttar a hipertensao em virtude do 
perigo de um acidente vascular agudo ou deiscencia da sutura arterial. 

Grandes deficits neurologicos ocornem ocasionalmente. O edema cerebral 
e tratado com corticoides. diureticos e sotu^oes parenterais hipertonicas. As 
cefaieias autolimttantes podem ocorrer apos a corre<;ao de lesoes muito esteno- 
sadas. A hipo- e bipernatremia podem resukar em intoxica^ao pela agua com 
edema cerebral. ■ 
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RECONSTRUgAO FEMOROPOPLITEA 


INDICAgOES A derivagao drurgica da s egmento femoropoplitco esta indicada 
para pacientes com daudica^ao grave e risco de perda do membra traduzidos 
por dor isquemica em repouso ou necrose tissular. Caraderisticamente, esses 
pacientes apresentam arterioscierose generalizada e a]ta incidencia de doen^a 
oclusiva arteria] significativa, coronariana ou arterial de earbtidas extracranianas. 
Varies fatores de risco — incluindo tabagismo, hipertensao* diabetes melito e 
biperlipoproteinemia — podeni ser identificados na maioria, A .sele^ao cuida- 
dosa de candidatos a ess a operatic e de fundamental importanda* pesando-se 
o beneficio esperado em rela^ao ao risco potential. 

PREPARO PR£-0PERAT6RIO £ fundamental a aortografia com avalia^ao 
plena do escoamento distal para idendiicar e exciuir doen^a oclusiva mars proxi¬ 
mal e para assegurar uma adequaqiio do fluxo no enxerto, Os exames vasculares 
laboratoriais nao invasivos — incluindo mapeamento com ultrassom de dupla 
imagern, pressao segmentar dos membros e pletismografra segmentar dos mem- 
bros — ajudam na avalia^ao fisioidgica eftcaz. e servem como parametro basal 
para estimar a resposta ao tratamento, 

£ de fundamental import ancia a avalia^ao cuidadosa da fun^ao cardiopul- 
monar. Sao feitos urn eletrocardiograma e radiografa de torax, podendo haver 
indica^ao de mais exames, em virtude da historia e do exame fisrco, A avalia^ao 
cardiologica coni ecocardiografia ou prova de esfor^o* com imagens com radio- 
nuclidios, podem ser indicadas, bem como provas de funqiko pulmonar, Mais 
exames podem ser indicados pela anamnese e exame fisico ou peios exames ini- 
ciais, Logo antes da operaqao, sao coiocados os cateteres para o monitoramento 
da pressao venosa central, pressao arterial e debito urinario* Inicia-se tratamento 
antibidtico profilatico* antes da operaqao* o qual e mantido por 24 a 4& h* Tbdo o 
abdome e ambos os membros inferiors sao fricotomizados a partir dos mamilos 
ate os dedos, bilateralmente, logo cedo no dia da operatic* 

ANESTESIA A anestesia geral ou* ocasionalmente, a anestesia espinal e utiii- 
zada com redobrado cuidado quanto a manuten^ao satisfatoria dos parametros 
bemodinamicos, 

POSIQAO O paciente e coiocado em decubito dorsal na mesa de opera^ao. 

PREPARO QPERATtiRIO O abdome interior e o niembro em questao sao 
preparados da maneira habitual para permitir sua ampia mobiiiza^ao e expo- 
si^ao. O pe e coiocado em uma boisa plistica de Labey, apos o que se pode uti- 
lizar um campo esteril sobre a peie* ficando-se atento quanto ao local em que 


se planeja a tncisao, Se a veia saiena interna contralateral for utilizada como 
enxerto* o membro oposto deve ser preparado de maneira semelbante. Haven - 
do q aalquer diivida sobre adequa^ao da chegada de fluxo a partir do segmento 
aortoiiiaco, deve-se preparar todo o abdome para uma passive! deriva^ao aor- 
toiemoral com enxerto, a nao ser que a chegada de fluxo tenha sido assegurada 
atraves de uma protese iiiaca, 

INCISAO E EXPOSigAO A indsao inicial que acompanha o trajeto da veia 
safena interna (fICVRA l) e feita verticalmente, atravessando a prega inguinal, 
fazendo-se a identifica^ao precoce da veia safena interna na fossa oval. Conti- 
nua-se com a dissec^ao distaimente, de maneira progressiva* para expor toda a 
extensao da veia necessaria para a deriva^ao, Por outro lado* pode-se escolher 
realizar varias indsoes intercaiadas com pontes de pele. A cria^ao de grandes 
retalhos cutaneos deve ser evitada de mode a prevenir necrose cutanea e series 
probiemas para a cicatriza<;ao da ierida, Apos a exposi^ao de um comprimento 
satisfatoria de veia safena (nGUfiA 2j,suas fributarias sao dupiamente ligadas, 
proximal e distalmente, com pontos de seda 4-0 ou, proximalmente, com pontos 
de seda 4-0 e distalmente com um grampo de prata, sendo entao secdonadas 
(f lGURA 3), 0 fluxo e mantido com ambas as extremidades intactas* a medida 
que sao ligados seus ramos. Deve-se tomar cuidado para nao juntar as adventi- 
cias da veia ligando esses ramos muito perto da parede venosa* o que resuitara 
em estenose do enxerto de derivajgao (siG'fRA 4). Deve-se conservar a veia no 
local, com o fluxo mantido ate um ponto antes de o enxerto ser realizado. Apos a 
retirada da veia safena, introduz-se uma aguiha de ponta esferica no lumen dis¬ 
tal (jhiG URA 5) para permitir lavagem e distensao durante o preparo do enxerto 
(figurA 6), A veia proximal e entao pin^ada delicadamente com bulldog , en- 
quanto a veia e tambem delicadamente distendida com sangue autologo hepa- 
rinizado gelado, Essa manobra mostra extravasamento resultante da sec^ao de 
ramos nao identificados e regibes de estenose que podem necessitar de tratamen¬ 
to, A hiperdistensao por irriga^ao for^ada deve ser evitada, uma vez que pode 
provocar lesao irreversivel na veia enxertada. No final da distensao venosa, faz-se 
uma marca^ao com tinta, em toda a extensao do enxerto, para ajudar a e%itar a 
sua tor^ao* a medida que for tracionada atraves do tunel em um tempo posterior 
(llGURA 7). A exposi-gao da arteria femoral e realizada da mesma maneira que 
para a deriva^ao aortolemoral, com fitas passadas em torno da arteria iemoral 
comum, proximalmente, da arteria iemoral proiunda e da arteria iemoral su¬ 
perficial (fiC URA &), Toma-se cuidado* ao ligar o teddo linfatico suprajacente, 
para evitar formarao dc linfocele ou fistula linfatica. E3Q9 1, 
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RECONSTRUgAO FEMOROPOPL1TEA 


FNCISAO E EXPOSIQAO A art£ria poplitea distal e exposta ime- 

diatamente, posterior a tibia, abrindo-se o compartimento aponeurotico e alfas- 
tando-se os m us culos gastrocnemio e solear, posteriormente, e os musculos adu- 
tores anteriormente, A coloca^ao de um atastador autoestatico facilita bastante 
a exposi^ao* do mesmo mode? que a coioca^ao proximal de um atastador de 
Richardson (FIGURA 9^ A arteria poplitea e identificada medial ao nerve tibial 
posterior e a veia poplitea. Muitas vexe.s h a veia poplitea tern de ser mobilizada* 
para se chegsr a por^ao mais lateral da arteria, quando entao ela e cuLdadosamen- 
te dissecada por uma distancia de 4 a 5 cm (figura i0) h ligando-se quaisquer 


pequenas tributaries com ligadura dupla com fio de seda 2-0 (pontos de Pottsj. 
Sao passadas ritas em tomo dos vasos, proximal e distalmente, parasuspende- 
los e melhorar a exposi^ao (f LGUkA ll)_ O espa^o popliteo proximal e agora 
aberto, incisando-se a aponeurose anterior ao miisculo sartorio e fozendo-se o 
tunel proposto para o enxerto atraves de dis.sec<;ao digital romba (i ICURA 12) 
ou com um instrumento de tun eliza^ao. Esse instrumento 6 particularmente util 
se a veia safena for colhida por meio de varias incisoes* em vez de uma incisao 
continua ionga ilustrada na Prancha 162 precedents 
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RECONSTRUCTED FEMOROPOPLITEA 


INCfSAO E EXPOS AO A por^ao tendinosa do segmento ce- 

faJico do musculo gastrocnemio pode scr incisada. se necessario, para evitar 
compressao do enxerto nesse ponto (figura 13), Coniecciona-se um tunel. 
desde o triangulo femoral. atravessando o espapo popiiteo proximal atraves de 
dissec^ao romba semelhante no piano do musculo subsartbrio. Esses tuneis sao 
marcados com dreno de Penrose (figURA 13). 

O paciente e anticoagulado sistemicamente com heparina. A arteria poplitea e 
ocluida, proximal e distaimente, no local escolhidopara a anastomose, G local da 
arteriotomia e cuidadosamente escolhido n distal a um ponto alem de onde exis- 
te doen^a signtHcati , va a para conseguir um bom escoamento. Incisa-se a arteria 
com um bisturi com lamina pequena e completa-se a arteriotomia com tesoura 


de Potts (figura 14), Pode ser passado um cateter de Fogarty (tamanho 3 ou 
4) n distalmente. para assegurar a permeabilidade distal da arteria. A extremidade 
proximal maior do enxerto da veia safena e entao preparada para se encaixar na 
arteriotomia poplitea. Incisa-se longitudinaimente (flGURA 15) retirando-se as 
bordas das pontas para criar uma extremidade tipo "cabe^a de cobra" (fig UliA 16). 
A anastomose distal e intciada na extremidade do enxerto com um ponto em col- 
dioeiro com tio de polipropileno 6-0 munido com duas aguihas (F1GURAS 17 e 
18). A anastomose i entao iniciada com um chuleio. a partir de uma extremida¬ 
de no sentido daporqao media, utilizando uma tecnica de chuleio contmuo com 
pontos de fora para dentro, na veia. e de dentro para fora, na arteria. para evitar 
a cria^ao de um retaiho da intima (flGVRAS 19 e 20). •' 
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RECONSTRUgAO FEMOROPOPL1TEA 


INCISAO E EXPOS Ip AO Faz-se um cbuleio com a outra extremi- 

dade do ilo, pelo Iado oposto, at£ o ponto medio da arteriotomia (ilCURA 21 ). 
A poiita do enxerto e suturada a extremidade da arteriotomia com urn ponto 
horizontal era colchoeiro (tlGURA 22). Termina-se a anastomose levando com 
extreme cuidado um chuleio por todo o trajeto ate encontrar a outra ponta cm 
sua posii;ao media (jfiG USAS 23 e 24), 


A anastomose e terminada pelo iado mars proximo, Imediatamente antes do 
termino, pode-se passar um dilatador coronariano, de tamanho razoavei, inie- 
riormente, atraves da anastomose, para confirmar sua permeabiiidade. No final 
da anastomose, lava-se o enxerto com sangue autologo gclado para confirmar 
a permeabilidade e identificar quaisquer extravasamentos pela linha de sutura, 
quepodem serentao corrigidos (FIG USA 25). EZIdSP 
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RECONSTRUgAO FEMOROPOPL1TEA 


IIMC IS AG E EXPOS IQ AO Q enxerto e colocado atraves do tiinel 

japreparado, tomando-se cuidado para nao torce-lo nem anguM-lo. O membro 
deve estar retificado para que setenha certeza de que o comprimento do enxerto 
esteja adequado e atensao apropriada (t'lGU'RA 26). Nesse momenta, faz-se o 
pin^amento cruzado dasarterias femoral cornuni, femoral superficial e femo¬ 
ra] profunda e de quaisquer ramos adicionats, realizando-se uma arteriotomia 
femoral comum da maneira habitual (figura 27). Caso se identiiique doen- 
^a na origem da arteria femora] profunda* sugerida peia arteriografia ou pela 
inspe^ao direta, pode haver necessidade de endarterectomia femoroprofunda 
on angioplastia com retalho, juntamente com a realiza^ao dessa anastomose. 
Realiza-se entao a anastomose proximal da maneira habitual (FIG DR a 28). Ao 
terminar a extremidade da anastomose, passa-se um diiatador coronariano mi- 
mero 4 distalmente, para haver certeza de ausencia de estenose nessaiocaliza^ao 
(fig uka 29). Se nao se conseguir pas bar o dilatador, deve-se refazer a anasto¬ 
mose ou realizar uma opera^ao para a coloca^ao de enxerto prot^tico. Continua- 
se entao a realtzar a anastomose, conforme descrito anteriormente* com ma- 
nobras cuidadosas de lavagens realizadas imediatamente antes de seu termino 
( it. uka 30). A reconstru(;ao femoropoplitea terminada situa-se confortavei- 
mente dentro do tune! sem tensao* tor^ao ou angula^ao (figuka 3l). 

Realiza-se uma palpa^ao cuidadosa a procura de pulso na veia enxertada* 
distalmente, assim como na arteria distal a anastomose popiitea, para confir- 
mar sua permeabilidade. No final, deve-se realtzar uma arteriografia* por meio 
de um angiocateter pass ado por um ramo lateral da veia salena, com inje^ao de 
25 a 30 mi de contrasts, durante 15 s. A arteriografia de retina confirma uma 
reconstru^ao tecnicamente perfeita, proporcionando avalia^ao eficaz no iluxo 
pelo enxerto. Quaisquer defeitos devem ser corrigidos para que se possa esperar 


um resultado bem-sucedido. O registro do volume de pulso intraoperatorio pode 
ser utilizado para avaliar a melhora hemodinamica imediata. 

FECHAMENTG Deve -se realizar uma hemostasia meticulosa. Os anticoa- 
gulantes podem ser reveriidos, atraves de sulfato de protamina* se houver ne¬ 
cessidade, em virtude de sangramento persistente. As incisbes sao entao fechadas 
por pianos da maneira habitual. Utilizam-se curativos estereis secos. 

asspstIncia p6s-operat6ria O quadro cardiopulmonar deve ser eui- 
dadosamente observado, muitas vczes havendo indica^ao de intema^ao em uni- 
dade de terapia intensiva. Deve-se palpar os puisos distais a cada hora, durante 
as primeiras 24 h, e subsequentemente, a interval os reguiares. Muitos cirurgibes 
utiiizam infusoes de Dextran, de baixo peso molecular, na razao de cerca de 
20 mi por hora* durante as primeiras 24 h, principalmente se for reallzada uma 
anastomose poplitea ou tibia! baixa. Os pacientes comeijam a deambular no dia 
seguinte a opera^ao* muitos podendo obter alta dentro de 4 dias. Administra-se 
acido acetilsalicilico em virtude de seus efeitos plaquetarios. Os exames vasculares 
laboratortais nao invasivos no periodo pos-operatbrio siio valiosos para avaliar 
a melhora hemodinamica e o sucesso do procedimento de deriva^ao. Presta-se 
atensao especial aos cuidados dos pes. Todos os esfor^os devem serfeitos para 
controlar os fatores de risco.tais como tabagismo, sendoo acompanhamento pos- 
operatbrio cuidadoso fundamental para aumentar os beneficios a longo prazo. A 
oclusao precoce ou tardia e a complica^ao mais frequente, enquanto a oclusao do 
enxerto mantfesta-se por perda de pulso, palidez* dor* parestesia e perda da fun- 
i^ao. Os exames laboratories vasculares nao invasivos podem ser uteis, enquanto 
arepeti^ao da arteriografia mostrara a oclusao, Se esta ocorrer no periodo precoce 
apbs a opera^ao, esta indicada explora^ao imediata sem arteriografia. ■ 
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derivaqAo Arterial com Veia Safena in Situ 


IN DIC Ago ES As operagoes de derivagao arterial infrainguinais podem ser 
indicadas nos pacientes com dor no turn a isquemtea em repouso. coni risco de 
perda tissular. como ocorre na gangrena dos dedos dos pes. uloeragao do pe. 
tornozelo ou por claudicagiio grave progressiva. Em compara^ao com as ope¬ 
rates de derivagao, utilizando lanto enxerto sintetico quanto veia salena au- 
togena invertida, o nso da tecnica da veia salena in situ £ preferida por alguns 
cirurgioes. Atualmente, nao eadstem diferengas signilicativas nos indices de 
permeabilidade entre enxertos venosos sjfu e invertidos, Em fungao disso, a 
escolba e, sobretudo, nma questao de prelerencia do cirurgtao. A denials, essa 
tecnica aumenta o nivel da anastomose distal, principalmente para atingir as 
arterias tibial e peroneira, Is so e possivel porque o tamanho da veia diminuiu 
na diregao correta em oposigao aos enxertos venosus invertidos. O afilamento 
resulta em nma anastomose mais facil, nma vez que os tamanhos sao compati- 
veis e o fluxo bemodinamico e melborado. Acredita-se qne todos esses iatores 
contribuam para os melhores resultados de um enxerto de derivagao biologica- 
mente vivo, cujo revestimento natural naosejatrombogenico. 

PREPARO PRE-OPERATbRIO A maior parte dos pacientes e de idosos e apre- 
senta doengacardiovascular arterioesclerotica generalizada, Ha necessidadesde 
nma avaliagiio clinics gcrai, com atengao especial aos fatores de risco associados. 
como diabetes e tabagismo. Deve-se avaliar a fungao cardiopulmonar por meio 
de radiogralia detorax, eletrocardiograma e outros exames, conforme indicado. 
enquanto se meihora a condigao gcral do paciente. 

Estao indicadas medidas das pressoes segmentares e tipos de on da pelo Do¬ 
ppler. na avaliagao da extensao da doenga arterial, servindo de parametro ba¬ 
sal para os exames pos-operatorios que documentam a evolugao. Entretanto. a 
maioria dos cirurgioes acredita que a melbor avaliagao seja feita por arteriogra- 
fia contrastada detalhada em dois pianos. Esse exame pode exigir visualizagao 
desde a aorta ate ope, de modo a avaliar quaisquer possiveis obstrugoes ao flu¬ 
xo. niveis de oclusao e disponibilidade de uso das arterias da porgao interior da 
perna. tornozelo ou pe, 0 mapeamento venoso com exames ultrassonograficos 
de dupla imageni e o metodo preferivel para avaliagao da veia salena. Mostra a 
permeabilidade e anatomia da veia salena, que esta sujeita a v imagoes, sistema 
dupiicado ou grandes perfurantes comunicantes inesperadas. 

Imediatamente antes da operagao, sao administrados antibidticos shstemi- 
cos. £ passada sonda para monitorar o debito urinario, cateteres para monito- 
rar a pressao arterial e gasometria, alem da pressao venosa central. Pode estar 
indicada. em pacientes de alto risco, a colocagao de cateteres de Swan-Ganz na 
arteria pulmonar para avaliar a pressao parciai e o debito cardiaco. Einalmente. 
marca-se o trajeto da veia safena sobre a peie, com tinta apropriada, utilizando 
o Doppler. 

ANESTE5IA Pode ser utilizada anestesia gerai ou epidurai contlnua. enquanto 
se monitoram, cuidadosamente, os parametros hemodinamicos. 

POSIQAO O paciente e coiocado na mesa de operagao em decubito dorsal. 

PREPARO OPERATE RIO Sao preparados o abdome inferior e todo o mem- 
bro inferior com solugbes antissepticas usuais. Colocani-se os campos estereis 
de modo a permitir acesso a todo o membro inferior. Dedos gangrenados ou 
ulceras de perna deveni ser envoltos em um invbiucro ou bolsa plastica esteril 
impermeavel. 

DETALHE5 DA TECNICA A maioria dos cirurgioes prefere uma incisao longa, 
unica, iniciando-se na altura do ligamento inguinal, sendo medial ou posterior 
ao trajeto marcado da veia satena e continuando alem do nivel antecipado para 
a anastomose distal (mg lka l). Por outro lado. podem ser teitas varias incisoes 
isoladas com pontes cutaneas. mas isso torna o isolamento dos ramos da veia e 
a destruigiio das valvuias venosas mais dificiL Podem ser utiiizadas duas equi- 
pes para preparar ambas as extremidades da incisao simuitaneamente, porem 
apresentaremos a tecnica apenas com uma equipe. Atualmente, estao disponi- 
veis comercialmente varios cortadores de valvuias intraluminais que permitem 
a utiliza^ao de pequenas incisoes distais e estao associadas a men os problemas 
nos locais das incisoes. A visuaiiza^ao direta com endoscopia intraluminal pode 
meihorar brevemente essa tecnica. 

Todo o trajeto da veia safena e exposto atraves de dissec^ao pela face me¬ 
dial anterior da veia (r-ic lka 2). Faz-se um esior^o especial para expor apenas 
essa face da veia salena, de modo que o seu delicado suprimento sanguineo seja 
mantido na maior extensao possivel. Procuram-.se com cuidado todos os ramos 


venosos. estes sao entao la^ados com fio de seda 2-0, que nao sao amarrados. 
Essa tecnica permite que quaisquer desses ramos sejam utilizados como local 
de entrada do vaivuidtomo retrogrado. 

Aprofunda-se a incisao proximal expondo as arterias femorais comum, su¬ 
perficial e profunda. Escoihe-se a regiao de saida arterial proximal do enxerto, 
sendo passadas fitas eiasticas em torno de cada arteria (i-iClk.A 3). Lxpoe-se 
a veia safena proximal, sendo amarrados os fins de seda 2-0 em torno de cada 
ramo, incluindo as veias razoavelmentegrandes e constantes. como a epigastrica 
superficial, pudenda externa superficial e circunflexa e iliaca superficial, medial e 
lateral, alem da femoral superficial medial (ver Prancba 169, riGujiA 2). A fascia 
superficial ou de Scarpa, da fossa oval, e incisada para permitir a exposi^ao total 
da }unqao venosa safenofemorai. Geralmente, essa iun^ao situa-se na altura da 
arteria probanda. Pode haver necessidade de um comprimento maior de veia se 
a anastomose tiver de ser feita proximal na arteria femoral comum. Esse com¬ 
primento pode ser obtido excisando-se uma por^ao da veia femoral anterior 
comum em continuidade com a cro^a da safena. Essa tecnica tambem pode ser 
utilizada para criar uma anastomose de maior fluxo. A veia femoral comum e 
entao suturada at raves de um chuleio contsnuo com fio vascular monofilamentar 
6-0. No eutanto, normaimente se utiliza uma pin<fa vascular curva de Satinskv' no 
lado da anastomose da safena. Um pequeno manguito de veia safena i deixado 
acima da pin^a para fechamento com fio vascular monafikmentar 6-0 em chu- 
leio, de modo que nao haja constri^ao da veia femoral comum quando a pin^a 
vascular for retirada (EIGURA 4). 

Mobilizam-se os 5 a 7 cm proximais da veia safena, a medidaque sao ligados e 
seccionados os ramos principal. Utilizando tesoura de Potts, a primeira valvuk, 
a cerca de 1 cm da cro^a da safena. e excisada na por^ao translucida central de 
cada valvuia, sob visao direta (mg uma 5). Caracteristicamente, a segunda val- 
vula situa-se 3 a 5 cm mais distaimente. O restante das vdlvuias da veia safena e 
excisado e inutilizado tanto por um instrumento de corte valvular j'fj situ, apenas 
para as grandes valvuias da coxa, quanto por um valvulotomo retrogrado para 
todas as outras valvuias. 

m£tgdg de corte das vAivulas Caso exists uma boa veia salena 
unica de 3 mm ou mais de dtametro. alguns cirurgioes preferem utbizar um 
instrumento de corte valvular (ver Prancha 1 68, FIGURA ,10). Introduz-se um 
cateter-guia na extremidade seccionada da veia safena no tornozelo. sendo pas- 
sado cefaiicamente atraves da cro^a proximal aberta da safena. G sistema e uni- 
do a um outro sistema de aporte de soiu^ao de soro fisioibgico heparinizado, 
passando-se uma fita elastica em tomo da croqa da safena. A infusao da solu- 
!jao heparinizada tnsufla a veia proximal e delimits a valvuia seguinte, desde 
que todos os ramos laterals tenham sido ocluidos pelas al^is simples de seda. O 
cortador de valvuia deve flutuar livuemente dentro das grandes veias e girado 
de modo que as bordas cortantes iiquem a 90 5 em rela^ao ao piano dos folbetos 
valvulares. Sendo assim, as laminas devem estar perpendiculares a peie. na me- 
dida em que os foihetos fiquem paralelos a ela. O conjunto de cateterde corte 
e lentamente tracionado distaimente. Sente-se uma resistenda a medida que o 
cortador atinge cada valvuia. Percebe-se uma sensagio de ,r estalido n a medida 
que os foihetos sao cortados e a veia se distende imediatamente para baixo atb 
o n ivel da proxima valvuia. 

Por outro lado. alguns cirurgioes preferem fazer varias pequenas incisoes 
para sec^ao dos ramos da veia, em vez de uma longa incisao continua conforme 
mostrado, Nesses casos, uma venografia feita na mesa de operaqao. comeqando 
pelo tornozelo, mostrari os principals ramos laterals, Sao feitas incisoes indi¬ 
viduals apos a Iocalizai;ao precisa dos ramos com Doppler. Os ramos sao entao 
ligados ou grampeados. Realiza-se a mesma pesquisa com Doppler novamente 
apbs o tbrmino das anastomoses arteriais. Quaisquer ramos que passaram des- 
percebidos sao encontrados pelo Doppler e ligados. 

METODO DE VALVULOTOMIA RETR6GRADA Por outro lado. as valvuias 
podem ser seccionadas utilizando um valvulotomo retrograde. Atraves dessa tec- 
nica, pode se distender a veia safena proximal com soro fisiologico heparinizado 
atraves da por^o aberta da croqa (proximal). No en tanto, o metodo habitual £ 
feito pela distensao da veia safena com o proprio sangue heparinizado do pa¬ 
ciente, o quai e submetido a beparinizagiio sistemica enquanto, varios minutos 
depots, o local de fluxo arterial proximal e isoiado e aberto na altura do ramo 
profundo (figuua 6). Isso permite a inspe^ao da abertura da arteria profunda 
e possivel endarterectomia. 
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derivaqAo Arterial com Veia Safena in Situ 


METODO DEVALVULOTQMIARETRtiGRADA A extremida¬ 

de proximal aberta da veia safena e preparada para dear do mesmo tamanbo da 
arteriotomia.. As bordas da extremidade podem ser retiradas para criar um bisel 
mats oval, podendo-.se abrir a veia na dtreqao longitudinal, posteriormente, para 
aumentar a abertura. se honvernecessidade. A anastomose € realizada com pontos 
de fio polipropileno monofilamentai 6-0 com agulha dupia, Conforme mostra a 
FIG uka 7A, o trajeto de cada chuleio inicia-se penetrando na veia do lado de fora 
para dentro do lumen e segutndo do lumen para lora da arteria, Isso evita a cria- 
qao de um retalho da indma da arteria, nma vez que o ponto onde entra a agulha 
esta comprimindo a intima para a parede, cm vez de para fora da parede arterial. 
A linha de sutura inicia-se com um ponto tipo cokhoeiro na extremidade da veia 
(FIGURA 7). No iado lateral ou mais distante, e feita inicialmente, sendo trazida eni 
tomo da extremidade para se unir a sutura medial no ponto medio (FIG UbA 8), 
Lava-se a anastomose com soro fisiolbgico heparinizado, amarrando-.se os fios. 

As algas dos vasos arteriais sao liberadas e a veia safena proximal ira dilatar-se 
com o fluxo arterial pulsatil que termina na proxima valvula venosa. cerca de 4 
a 6 cm corrente abaixo. Introduz-se um valvuldtomo retrogrado n a veia safena. 
por urn venotomia em um pequeno ramo lateral (FIGURA 9). O valvulotomo 
de ponta romba e posicionado acima (proximal a) de cada valvula competente 
na parte proximal diiatada, sendo entao girado e retirado separadamente atravds 
de cada valvula anterior e posterior. £ import ante que a valvula seja insutlada e 
que o valvulotomo retrograde seja posicionado para cortar perpendicularmente 
o piano cutaneo, a medida que o follieto valvular se situa paralelo a superficle 
da pele (figl ft a 10). Frequentemente, ha necessidade de se passar varias vexes. 
Quando a valvula ior cortada com sucesso, a insuflaqao proximal chegara at£ a 
proxima valvula. A veia distai e marcada longitudinalmente com tinta para as- 
segurar que nao haja rotaqao, 

Quando to das as valvulas tiverem sido cortadas com sucesso. retira-se o val¬ 
vulotomo atraves do ramo lateral, que e dupiamente iigado e seccionado entre 
fjos de seda 3-0. Repete-se essa tecnica sequencialmente em toda a veia safena 
ate o nivel escolhido para a anastomose distai. Um forte fluxo arterial pulsatil 
dev era sair pela extremidade distal da veia safena tn situ. Deve-se tomar cuidado 
para nao prender o valvulotomo no orifldo posterior de um ramo. o que podera 
provocar uma lacera^ao perigosa. 

A escolha do local para a anastomose de derivable e determinada de acordo 
com os exames pre-operatorios. £ importante que a veia tenha um trajeto da¬ 
rn, sent angula^bes. Da mesma forma, a veia devera ser de tamanho suficiente 
de modo a alcanc;ar o local da anastomose, sem tensao, quando a pema estiver 
estendida. Esta mostrada uma anastomose a arteria tibiai posterior. A arteria 
peroneira pode ser alcan^ada de modo semeihante. enquanto a arteria tibiai 
anterior e atingida atraves de tuneiixaqiio pela membrana interossea, em seus 
dois ter^os superiores ou atraves de tuneliza^ao em torno da tibia anterior em 
seu ter;o interior. Foi previamente dissecado um segmento arterial adequado. 
de 3 a 4 cm, e isolado com pinqas vasculares bulldog (FlGLUtA 11). Uma vanta- 
gem da operaqao de deriva^ao com a veia in sffM iica agora aparente a medida 
que os tamanhos dos dois vasos [arteria distal e derivaqao venosa) sao quase os 
mestnos, A maioria dos cirurgioes utiliza Lupas ou oculos para a anastomose 
terminal da veia com lateral da arteria, que e reaiizada de mane ira semeihante 
as anastomoses proximais. 


Pode-se incisar a veia longitudinalmente fazendo-se um bisel de modo a criar 
uma boca anastomotica maior. To dos os vasos sao oduidos com fitas eiasticas 
ou pequenas pinqas vasculares bulldog. A arteria e aberta longitudinalmente 
(FIG oka 12). Faz-se uma sutura vascular com flo monofilamentar 6-0 ou 7-0 
com duas agulhas, atraves da veia e arteria, com pontos em colchoeiro no an- 
gulo proximal com os nos e as extremidades livres pelo lado de fora. Faz-se 
ainda um chuleio continue de modo que entre atraves da veia e saia atraves da 
arteria. Isso evita a cria^ao de um retalho de intima quando a ponta da agu- 
Iha for pressionada atraves do lumen para fora da arteria. A linha de sutura 
posterior i feita inicialmente e, em geral, e levada em torno do anguio distal 
ate a por^ao media da linha anterior. Isso permite uma melhor visualiza<;aQ 
ao se compietar a linha de sutura anterior. A arteria e a veia sao lavadas com 
solu0e-s hepartnizadas e retiradas as fitas e as pin^as proviso riamente para 
que possam sair to dos os coagulos e boihas de ar (figura 13). Os dois fios 
sao entao amarrados. 

As pulsaqoes na veia in rifw e arteria sao palpadas ou veriheadas atraves de 
um aparelho de Doppler. Deve-se realizar uma arteriografia intraoperatdria na 
mesa de operaqao. A pema e fletida e estendida para se ter certeza de que a veia 
nao ira hear dobrada.. Faz-se uma inspe^ao cuidadosa de toda a veia para verifi- 
car a presenqa de qualsquer iistulas arteriovenosas nos ramos venosos que pas- 
saram despercebidos e nao loram iigados. Essas Iistulas podem ser visualtzadas 
ou palpadas na forma de um turbilhao ou fremito que pode ser localixado pelo 
Doppler. A sec^ao simples entre ligaduras de seda 3-0 e o suficiente, 

A aponeurose superhcial e aproximada com pontos separados com fio ab- 
sorvfvei 3-0 e a pele e fechada da maneira rotineira. 

ASSlSTllVJClA PdS-OPERATdRIA O quadro hemodinamico do paciente e 
cuidadosamente monitorado na sala de recuperaqao ounaterapia intensiva. O 
debito cardiaco e a perfusao tissular sao maximtzados, enquanto a fun^iio pul- 
monar e monitorada por meto de gasometria arterial. Registram-se as pulsaqoes 
distais mediante palpa^ao ou Doppler, de hora em hora, durante o primeiro dia 
e a intervalos regulares sequenciais dal em diante. No geral. o paciente nao e 
submetido a anticoagulaqao, porem mantido bem hidratado. 

Muitos cirurgioes utilizam infusbes de Dextran de baixo peso molecular, de 
cerca de 20 mi por hora. nas primeiras 24 h, principaimente se river sido feita 
uma anastomose baixa. Os pacientes come^am a deambular no dia seguinte a 
opera^ao. Muitos po dem obter alta domiciliar dentro de 4 dias . Administra-.se 
acido acetilsalicilico em virtude de seu efeito plaquetario. As iesbes distais, tais 
como dedos gangrenados ou ulceras isquemicas, necessitarao de cutdados locals 
continuados. Os pacientes podem apresentar edema de estase do mernbro tratado 
durante varios meses, enquanto sao examtnados com ultrassonografia de dupla 
imagem com 6 semanas, 3 meses e 6 meses para detectar regibes de estenose 
que prevejam o ffacasso do enxerto. A odusao precoce da deriva^ao geralmente 
resulta de defeito mecanico ou tecnico, em quaiquer anastomose. Esse fato pode 
estar sinalizado peia perda de pulso ou uma extremidade fria, palida, com dor, 
parestesia ou perda da funqao motora. Os exames com Doppler, seguidos de 
arteriografia. sao utiiixados no preparo de uma reoperaqao de urgencia. A oclu- 
sao tardia ocorre mais raramente quando comparada com enxertos sinteticos 
ou enxertos de derivaqao de veia safena invertida. ■ 
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Ve ia Saf e na, l igad u ra Alta e Ret i rada d e 


INDICATES A extragao do tranco da safena interna e de sens ramos van cosos 
csta Indicada cm padentes sintomaticos que apresentem incompetencia valvu¬ 
lar, veias comunicantes incompetentes on complicates resultantes. 0 sistema 
da safena externa e acorn etido uni- ou bilateralmente era 20% desses padentes 
e, se for o caso, ela tambem deve ser extraida. For outra lado, frequentemente 
is so provoca recidiva. Antes de ser Indicada a extrapio, esses padentes devem 
ser submetidos a exames vasculares perifericos completes, para determinarse as 
varicosidades sao primartas ou secundarias, avaliar a situaplo do sistema venoso 
profundo e ter certeza da adequa^ao da circulate 1 arterial. G quadro, histbria, 
suspeita ou outros sinais de acometimento venosa profundo, sugerindo que as 
varicosidades possam ser secundarias, indicam a realizapao de pietismografia 
com impedancia venosa ou venogralia para dtagnostico objetivo. 

CONTRAINDICAgOES A incompetencia ou obstrupao do sistema venoso pro- 
fundo, a tal ponto que o sistema venoso superficial seja necessario para retorno 
do fluxo, contralndica a extrapao completa do sistema safeno. No entanto, em 
casos selectonados, nos quais as varicosidades sao as principals causas de com- 
plicapoes incapacitates, a extrapao ate o ioelho pode ser segura ap6s avaliapao 
cuidadosa e julgamento criterioso do cirurgiao, 

A dermatite de estase, infeepoes cutaneas ou ulceras varicosas resuitam em 
uma alta incidencia de infeepoes pos-operatorias da ferida. A gravidez, idade 
avanpada e doenpas sistemicas que constituem um risco operatbrio elevado sao 
contraindicates relativas, exceto em circunstancias especiais, 

PRE PA R O PRE -Q PE RAT6 RIO A ckatrizapao das ulceras varicosas e a elimi¬ 
nate do eczema de estase podem, quase senipre, ser obtidas pelo uso de trata- 
mento local, curativos compressivos e elevapao do membra em repouso. Se essas 
lesbes ricatrizarem com pelo men os 4 semanas antes da operapao, a incidencia de 
infeepao p6s-operatoria sera reduzida e a cicatriza<;ao da ferida sera normal. 

Orienta-se o paciente a tomar dois banhos de chuveiro com bexadorofeno 
dentro de 12 h antes da Operapao. Apbs a tricotomia da regiiio inguinal e mem- 
bro inferior, faz-se a marcapao dos troncos acometidos da safena, grandes va¬ 
ricosidades das tributarias e localizapao de veias comunicantes incompetentes 
suspeitas — que podem ser detectadas peia deambuiapao com um torniquete 
aplicado em varias alturas ou, melhor ainda, atraves de Doppler — com uma 
tinta especial [az.ii] de Bonnie ou verde cresil briihante). £ fundamental que o 
cirurgiao compreenda que as veias comunicantes incompetentes muitas vezes 
se anastomosam com as grandes tributarias varicosas, que devem tambem ser 
extirpadas para assegurar um bom resuitado e minimizar a necessidade de in- 
iepoes pbs-operatorias com solupbes escierosantes, 

A1MESTESIA Geraimente, preiere-se a anestesia geral, embora se aceite a anes- 
testa epidural ou espinal. 

PQSigAO O paciente e coiocado em decubito dorsal com as coxas e os joelhos 
em uma ligetra rotapiio e flexiio extemas, Ap6s a ligadura aJta, secpiio das prin¬ 
cipal tributarias abaixa do maleoio medial e passagem do extrator, atraves de 
todo o comprimento da veia safena interna, utiliza-se umaposipao moderada 
de Trendelenburg durante a resseepao segmentar dos ranios varicosas e antes 
da extrapao. Isso diminui a pres sao venosa e ajuda na hemostasia durante e apbs 
o procedimento. 

PREPARO OPERATbRIO Prepara -se de maneira habitual a pele do pe, parte 
interior do membro e virilha. Q antepe e coberto com uma luva de borracha 
utiiizando-se os campos normais (hGUa l). Podem ser utilizadossuportes es- 
pecialmente confeccionados para suspender a pema entre 30 e 40 3 para facilitar 
o prepare da pele. O suporte e ajustavel, podendo-se utilizar uma alternativa 
para o posicionamento durante o procedimento. 

DETALHES DA TECIMICA Faz-se uma incisao ob liqua de 6 cm na pele da prega 
femoral, com a sua extremidade lateral sobre o pulso femoral (i iG URA 1 J. Apos 
a incisao da aponeurose superfccial, a parte proximal do tronco da saiena, uma 


ou mais tributarias e, ocasionaimente, uma veia safena acessbria serao expostas 
no centra da incisao. 

A bainba adventicia do tronco proximal da safena e incisada longitudinal- 
mente e separada circunferenciaimente da veia. A seofao inictal do tronco fa- 
cilita bastante a dissec^ao proximalmente a iun^iko safe note moral, bem como 
melhora a exposi^iio dos vaiias ramos. Durante essa dissec^ao, a circunilexa 
tliaca superficial medial e lateral (FlCUftA 2, A e B), a epigastrica superficial 
(C) h a pudenda externa superficial (D), a femoral cutanea superficial medial (...) 
e ramos venosos musculares profundos ocasionais (F) devem ser secdonados 
meticulosamente e iigados para eifitar aparecimento posterior de colaterais que 
resultariam na volta das s'arizes. A arteria circunilexa iliaca medial situa-se na 
margem inferior da fossa oval e, consequentemente, e um ponto de referenda 
anatomica confiavel em rela^ao a jun(;ao safenofemoral logo acima (fig uka 3), 
O coto proximal do tronco safeno e dupiamente ligado com ligaduras simples 
e, depois, com um ponto transfixante com fio inabsorvivel {bigvra 3), A outra 
extremidade do tronco da safena e dissecada distalmente ate um grande ramo 
medial, o femorocutaneo superficial medial, que £ exposto, seccionado e ligado 
(ficc RA 4). Isso evit a hematomas pos-operatorios, extras'asamento excessivo e 
equimose da por^ao media da coxa. 

Uma incisao transversal de 2 cm, postcionada a um dedo abaixo e logo an¬ 
terior a ponta do maleoio medial e o afastamento para baixo mostram a origem 
trifiircada dia veri safena (flCVitA 5). Cada um dos tres ramos primarios e seccio- 
nado e ligado. A veia safena e entao dissecada proximalmente, acima do maleoio, 
por 4 cm, Geraimente, sao expostos, seccionados e Iigados os ramos anteriores 
e posteriores de tamanho razoavel (FIGlh a 6), As bordas da extremidade infe¬ 
rior seccionada do tronco sateno sao pin^adas entre duas pin^as hemostaticas 
mosquito e cortadas a 1 cm para melborar a introdu^ao de uma extremidade 
do extrator de veia (FIG uma 7), O instrument e passado pooximalmente, com 
cuidado, com orienta^ao pela palpa^ao com os dedos. Geraimente, o extrator 
pode ser passado atraves de toda a extensao da veia, mas pode ser impedido por 
grandes varizes, tributarias, veias comunicantes ou estenose resultante de fiebite 
anterior. Nesses pontos, pode haver necessidade de realizar pequenas incisoes 
transversals adicionais para expor a veia e a extremidade do extrator A extre¬ 
midade pode ser orientada manualmente, proximalmente, ou a veia pode ser 
seccionada de modo a permitir a introduqao de um outra extrator atraves da 
extremidade proximal. For outro lado, pode-se colocar um segundo extrator na 
extremidade proximal do tronco safeno seccionado, atraves da incisao femoral;, 
esse extrator e passado distalmente ate que entre em contato com o instrumen- 
to passado pelo tornozelo, A extremidade do tronco safeno e entao firmemente 
amarrada ao extrator, com duas ligaduras de seda 2-0, a 2 cm de distancia, para 
evitara inversao da veia sobre o extrator (f lGURA S), 

Ness a altura, o cirurgiao pode escolher extrair a veia safena externa, se houver 
indica^iio. Cerca de 20% dos pacientes com veias varicosas apresentam acometi- 
mento de um ou ambos os sistemas safenos, que tambem devem ser retirados, O 
posicionamento adequado pode ser obtido fletindo-se o ioelho 90 D , colocando a 
sola do pe sobre a mesa de operagao e rodando ligeira e internamente o quadril 
(FIG URA 9). Os principals ramos que convergem do lado lateral do tornozelo 
para for mar o tronco safeno externo podem ser expostos atraves de uma incisao 
transversal de 2 cm entre a extremidade posterior do maleoio lateral e a borda 
lateral do tendao de Aquiles, Presta-se aten^ao especial para identificar e evitar 
iesar o nervo sural (r iG l, RA 9), Os ramos sao seccionados e Iigados introduzin - 
do-se um extrator curto que e p assado proximalmente na veia safena externa ate 
a prega cutanea popiitea (figura 10). Faz-se uma pequena incisao transversal 
sobre o extrator, que e palpado^ enquanto a veia e isolada e seccionada e a extre¬ 
midade proximal ligada. Os principals ramos varicosos identificados e marcados 
antes da operaqao sao extraidos em seguida, coniorme descrito para a extraqiio 
da safena interna. Muitas vezes, ha uma grande tributaria varicosa unindo os 
troncos safenos interno e externo na altura da proeminencia superficial superior 
da panturrilha, que necessita ressec<;ao semelhante. I M-Hn 
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Veia Safena, ligadura Alta e Retirada 

DE — INTERRUPQAO DA VEIA CAVA 


DETALHES DA TECNICA *-■■■■'" Com os trances da safena interna e 

talvez externa com os extratores emseu interior,, voita-se a aten^ao para os ramos 
varicosos e locais suspeitos de incompetencla das comunicantes do sistema da 
safena interna (f IGUka 11), Este ultimo, na maioria das vezes, ocorre adjacente 
ao tronco safeno na )un^ao do ter^o medio com o inferior e superior da perna, 
abaixo do joelho. As principals tributarias varicosas de tamanhos pequeno e 
medio,, que foram marcadas no pre-operatorio, sao retiradas atraves de incisoes 
puntiformes peia tecnica de avulsao. Faz-se uma inrisao de 3 a 4 mm com o bis- 
turi n a 11 na pele. Atraves de dissec^ao romba com hemostatica, isoiam-se as 
tributaries venosas, que sao pin^adas e retiradas par avulsao. Tributarias maio- 
res sao dissecadas, iigadas e seccionadas entre ligaduras. As veias sao expostas e 
duplamente pin^adas e seccionadas entre hemostaticas. A dissec^ao subcutanea 
com pin^as hemostaticas para amigdalas, no piano entre a veia e a pele, mobili- 
zara epermitiraa extra^ao segmentar dessas tributarias ( lCLUiA 12). Durante 
essa dissec^o, poderaoser encontradas veias comunicantes que sao secciona¬ 
das e iigadas. Outras locais suspeitos de veias comunicantes incompetentes, lo- 
calizadas por meio de torniquete coni deambula^ao ou venografta, deverao ser 
explorados para permitir ligadura adequada. 

A extremidade distal do extratore puxada para cima por 6 cm, ate uma posi- 
%ao subcutanea, e todas as incisoes distais sao fechadas com cuidado compontos 
verticals em coicboeiro com fio inabsorvivel 4-0 (FldUiiA 13), Retira-se entao o 
tronco da safena interna tracionando-se o extratar de banco para cima, atraves 
da incisao femoral. A extra^ao muito lenta do tronco da veia safena, por mais 
de 5 a 7 min, enquanto os auxiliares iazem compressao a medida que o instru- 
mento vai sendo retirado, diminuira o sangramento intraoperatorio e equimose 
pos-operatbria. A veia safena externa pode ser retirada de modo semeihante. A 
extra^ao proximal e mais eficaz na avulsao de segmentos maiores de tributarias 
nao seccionadas, sendo menos provavel haver lacera^ao do tronco da veia sa¬ 
fena com sua inversao sobre o extrator. O sangue e entao ordenhado e expulso 
do canaJ da veia. A incisao femoral e ieebada em dois pianos com pontos se- 
parados de fio absorvivel 3-0 na aponeurose superficial e pontos intradermicos 
continuos, Todas as outras incisoes sao fechadas em piano finico com pontos 
intradermicos. Os membros operados sao envoltos firmemente com uma gaze 
elastica algodoada e com press ao com bandagens elasticas desde a base dos de- 
dos ate a virilha. 

ASSISTENCIA PtiS-OPERATtiRIA Os membros sao suspensos de 10 a 15° 
ate que o paciente possa deambular, o que deve ocorrer o mais cedo possivel, 
Uma vez que o paciente esteja deambulando, nao devera ficar de pe por perio- 
dos longos nem sentar-se em uma cadeira sem elevar os membros, Apos 48 h, 
sao retirados os curativos originais, sendo utilizadas meias elasticas hospitala- 
res ate o joelbo. O paciente pode comeqar a tomar banho. Utilizam-se as meias, 
cxceto a noite, durante 2 a 3 sem an as, ate que toda a desco3ora<;ao, edema e dor 
tenham desaparecido, Deve-se reexaminar o paciente a intervalos de 6 meses, 
quando qualquer variedsidade residual ou recidivante podeni ser esclerosada 
atraves de inje^ao de suliato de tetradecil sbdico. 

INTERRUPgAO DA VEIA CAVA 

INDICATES A embolia puimonar com risco de vida e uma complicate fre¬ 
quence de muitas doempas clinicas e opera^bes ciriirgicas quando tiver havido 
trombose venosa anterior em associate com quadros de fluxo diminuido, lesbes 
venosas, obesidade, imobiliza<;ae prolongada, hipercoagulabilidade e os eieitos 
mal compreendidos de certos tumores malignos. 

A beparina geraimente £ aceita como o tratamento primario para a doen^a 
tromboembolica. A interrupt^ venosa, se proxima ao local da trombose venosa, 
geraimente fica reservada para os pacientes que apresentem embolia pufmonar 
recidivante documentada, apesar da beparinizate adequada bem controiada, 
que apresentem grandes embolos com risco de vida, de modo que um outro a 
mais pode ser fotali que nao podem ser anticoagufados em virtude de problemas 
potenciais de sangramento;. ou que estejam apresentando hipertensao puimonar 
progressiva em virtude de embolos repetidos. 

A ligadura da iemoral superficial tern side cada vez mais abandonada em 
sirtude da incapacidade de localizar, com exatidao, a extensao proximal do pro- 
cesso e a probabilidade de embolos nao detectados no membro oposto ou em 
veias pelvicas prafundas. A ligadura da veia cava interior evita tais incertezas, 
estando indicada principalmente para pequenos embolos sep-ticos recidivantes, 
geraimente associados a infec^bes pelvicas. 

Os filtros da veia cava (como, por exemplo, o de Greenfield), oolocados atra- 
sies da veia iugular, sao os mais comumente utilizados atualmente para profilaxia 
contra embolos recidivantes. Se esses filtros nao estiverem disponiveis, deve-se 
aventar a possibiiidade de utiliza^ao de grampos serrilbados externos para iazer 
um meio tabique na veia cava, A interrup^ao da veia cava com grampos serrilba- 
dos, parcialmente oclusivos, tern a vantagem de manter o fluxo na veia com um 
aumento minimo na press ao venosa retrdgrada, retendo todos os trombos, me¬ 
nos os menores, e reduzindo o edema resultante dos membros inferiores. A veia 
cava permanece Intacta, os novas canais sao de tamanlio unifbrme e nao existem 
pontos intraluminares para trombose potencial como com a tecnica tipo peneira. 
Como alternative, pode ser considerado o uso de um fiitro de Greenfield, 


PREPAROPRE-OPERATbRIO A maioria dos pacientes ebeparinizada quando 
da decisao de interrup^ao da veia. cava. Como geraimente a heparina e adminis- 
trada intravenosamente e adura^ao de seu efeito anticoagulante e limitada, nao 
convem dltrapassar mais de 4 h apos a ultima inje^ao. Deve-se dispor de sulfato 
de protamina, durante o procedimento, para reversao da bepariniza^ao, mas 
isso e raramente necessario. Esses pacientes podem apresentar fun^ao cardiaca 
prejudicada e ventila^ao/periusao puimonar alterada, necessitando de suporte 
cardjaco e puimonar eficazes. 

ANESTESIA Esta indicada anestesia epidural ou geral. A manuten^iio da via 
respiratoriapara aumento da oxigena^iio deve ser antecipada, sendo fundamen¬ 
tal um cateter in travenoso eiicaz para medica^ao ou transiusao, 

posigAo O paciente flea em decub ito dorsal, tendo o flanco direito ligeira- 
mente elevado com travesseiros ou almofadas sob o flanco oposto, O local da 
opera^ao deve estar no ponto medio da mesa de operai;ao, a medida que a hi¬ 
per extensao pode melhorar a exposi^ao cirurgica. be o paciente estiver sendo 
submetido i heparina, deve-se fazer um coagulograma, imediatamente antes da 
opera^iio, para haver certeza de que o tempo de coagula^ao esta normal. Ambos 
os membros inferiores devem ser firmemente envoltos em bandagens elasticas, 
desde os tomozelos ate a viriiha, devendo-se coiocar eletrodos para que .se iat;a 
monitoramento eletrocardiograiico. O local da opera^ao e preparado e reco- 
berto da maneira habitual. 

INCISAO E EXP OS ig AO Utiliza-se um acesso transperitoneai quando estiver 
indicada a ligadura concomitante das veias gonadais, como na tromboflebite 
pelvica; caso contrarto, prefere-se o metodo extraperitoneal. Esse acesso e mais 
bem tolerado, -sendo realizado com mais faciiidade, Faz-se uma incisao trans¬ 
versal logo actma do umbigo (PIGURA I), £ prolongada desde a borda lateral 
do musculo reto direito ate a linha media, entre o rebordo costal e a crista ilia- 
ca, na altura da linha media axilar. A incisao niio dev’e ser muito baixa, uma vez. 
que isso dificultaria a exposi^iio da veia cava infrarrenal. 

DETALHES DA TECNICA A incisao e ampliada inferiormente ate a aponeu¬ 
rose do obiiquo externo, que e incisada lateralmente a borda do reto anterior. Se 
houver necessidade, amplia-se a incisao lateralmente, para expor mais o obliquo 
intern o. Se forem encontrados o decirno e o decimo primeiro nervos intercos- 
tais, estes dev r erao ser aiastados para evitar a sua lesao. Separam-.se os muscuios 
obliquo inferno e transverso ate o peritonio, Identifica- se o ureter, que e afrstado 
mediaimente com o peritonio. Libera-se operitonio posterior e mediaimente, me- 
diante dissec^ao romba, para expor a veia cava. Deve-.se tomar cuidado para nao 
dissecar sob o musculo psoas, que hca em uma posi^ao ligeiramente anterior na 
profiindidade da dissec^ao. Quando se prever alguma difrculdade na exposi^.ao, 
em virtude de obesidade ou ascite, os muscuios devem ser incisados ampliando-se 
a incisao. A veia renal direita e as veias lombares superiores direitas sao expos tas 
(s IG Uka 2), A paipa^ao da bifurca^ao adrtica e um ponto util de referenda. 

A dissecs;ao circun ferencial da veia cava, imediatamente abaixo da veia renal, 
porem acima de uma grande veia lombar, permite a passagem do fio e dametade 
inferior do grampo de Adams-DeWeese em torno do vaso (i-iG uka 3), Dev r e- se 
palpar deiicadamente a veia cava para verifiear se, a essa altura, existe extensao 
proxima] de trombo. Se for encontrado, o paciente e colocado em uma posi^iio 
de Trendelenburg invertida. A veia cava e temporariamente ocluida acima do 
coagulo e aberta no centra de uma sutura em bolsa de tabaco. O trombo pode 
entao ser retirado antes de se completar a interrup^ao. i\pds a sua coloca^ao, o 
grampo e iechado e sua ligadura e amarrada firmemente (rlGUilA 4). De%ie-se 
tomar cuidado para evdtar lacera^ao ou avulsao das veias lombares e apiicar o 
grampo logo abaixo da veia renal; esses vasos fiinctonarao como boas colaterais 
no caso de ocorrer oclusao da por^ao in ferior da veia cava. 

Os pacientes que apresentaram miiltiplos pequenos embolos, resultando em 
hipertensao puimonar, deverao ser submetidos a uma ligadura da veia cava com 
fio inabsorvivei resistente, em vez da oclusao parcial com grampo. 

FECHAMENTO Ap6s a hemostasia, o paciente e novamente colocado em uma 
posi^ao nao fletida, sendo a incisao ieebada por pianos, como de habito, 

ASSISTENCIA PbS-OPERATbRIA No caso de uma arritmia perioperatoria 
ou outro sinal incontestavel de um novo embolo puimonar, inicia-se imediata- 
mente a administra^ao de heparina, a qua! devera ser mantida, Caso contrarto, 
a heparin iza^ao 4 reinstituida24 h apos a opera^ao. Isso esta indicado para con- 
trolar e limitar a extensao do trombo distal, bem como evitar trombose no local 
do grampo ou ligadura e melhorar o fluxo colateral, A anticoaguia^ao deve ser 
mantida ate o desaparedmento de toda a dor e hipersensibilidade e da maior 
parte do edema nos membros inferiores. Em gerai, o paciente sera submetido a 
hepariniza^ao durante 7 a iO dias, em regime de internac;ao seguido de varios 
meses de tratamento anticoagulante oral. Nesse meio tempo, as pernas devem 
ser envoividas em bandagens ou meias elasticas, o que podera ser necessario 
durante varios meses. 

Qualquer suporte respiratbrio e assistencia pos-operatdria necessaria sao 
mantidos como apos outras grandes operates. Doenqa ou complicates cardia- 
cas, que muitas vezes acompanham fen omen os tromb oembolicos, po dem ne- 
cessitar de aten^iko e tratamentos especiais. ■ 
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Operates de derivapao para 

HIPERTENSAO PORTAL 


INDICATES A descompressao portal esta indicada em pacientes que apresen- 
tam hipertensao portal complicada por hemorragia digestiva a partir de varizes 
de esoiago que nao sao controiadas. eficazmente. por injepbes esclerosantes. 
Algumas operates interrompem totalmente o fluxo venoso portal para o fi¬ 
gado (anastomose portocava terminolateral), enquanto outros descomprimem 
seletivamente o sistema porta mediante tma derivapao coiateral (anastomose 
portocava lateroiateral. esplenorrenal e mEsocava). A operapao eseolhida depen¬ 
ded da permeabilidade das veias porta e esplenica, dos resuJtados das provas 
de funpao hepatica, qnantidade de sangue venoso portal sendo derivado e do 
paciente estar sangrando de forma aguda. 

A selepao dos pacientes deve basear-.se em seu quadro dfnico, resuJtados das 
provas de funpao hepatica e interpretapao da hemodinamica hepatica, conforme 
determinado por exames radiologicos. Os padentes candidatos a operates de 
derivapao geralmente devem estar com menos de 60 anas de idade. Preleren- 
cialmente, nao devem existir sinais de enceiaiopatia. ictericia, ascite ou desgaste 
muscular. Os nfveis sericos de albumina deverao estar acima de 3 g/d£, o tempo 
de protrombina acima de 1.5 vez o normal e o nivel da sulfobromossuifaldna 
sodica abatxo de 30% com 30 min. O desvio desses enterics nao contraindica 
absolutamente a operapao, porem o risco cinirgico e diretamente proporcional 
ao gran be descompensapao hepatica. Finalmente, deve-se aventar a possibili- 
dade de transplante hepatico. 

As. operapbes de derivapao para hipertensao portal podem ser divididas em 
tres tiposi portocava. esplenorrenal e mesocava. As FIGCRAS A ate F apresen¬ 
tam, pelos diagramas, as escolhas cirurgicas basicas para derivapao do fluxo 
venoso portal. 

DERIVAgAO PORTOCAVA 

A principal indicapao da derivapao portocava e o controle da hemorragia diges- 
tiva alta macipa, a partir de arizes que nao podem ser controladas por ablapao 
endoscopica ou quando aderivapao portossistemica intra-hepatica transjugular 
(DPIT) nao estiver disponfvei. As vezes. as derivapbes portocava sao escoihtdas 
quando ti ver liavido esplenectomia anterior, trombose da veia esplenica, fluxo 
invertido da veia porta, derivapao e-splenorrenal trombosada, ascite ou trombose 
da veia hepatica. A escolha de uma anastomose portocava direta depende. natu- 
ralmente, da demonstrapao de uma veia porta permeavel pre-operatoriamente 
ou pela iaparotomia. 

A anastomose lateroiateral ( ri C U Ra A) tern sido eseolhida por alguns na presen- 
pa de hipertensao portal sem sinal de aumento da pressao na extremidade hepatica 
da veia porta temporariamente ocluida. Isso sugcre que o suprimento sanguineo 
arterial esteja se fozendo pelo figado e que a dtminuipao da pressao portal por 
meio da anastomose lateroiateral com a veia cava nao resultant em derivapao do 
suprimento arterial para o figado. Outra vantagem desse tipo de derivapao e que 
descomprime os sinusoides hepaticos. e isso pode ser benehco para o tratamento 
de pacientes com ascite intratavel acompanbada de hemorragia por varizes, 

A utilidade da derivapao portocava no tratamento da ascite refrataria nao e 
aceita universalmente, embora varies estudos tenham sugertdo que esse e um 
tipo eficaz de tratamento. Se houver indicapao de derivapao para controlar a as¬ 
cite. geralmente exlste prelerencia pela anastomose lateroiateral ou anastomose 
dupia terminolateral. Isso e particularmente valido nos cases raros de trombose 
da veia hepatica (Budd-Chiari), Xenhum procedimento descompressivo do sis- 
tema porta tern qualquerefeito bcnefico na funpao hepatica. O resultado final de 
qualquer uma dessas operates dependera, portanto e sobretudo. da evolupao 
da doenpa hepatica basica. 

A derivapao portocava terminolateral (tlCUllA B) e a operapao de escolha 
para os pacientes submetidos anteriormente a uma esplenectomia, trombose de 
veia esplenica ou trombose da derivapao esplenorrenal e em alguns pacientes que 
apresentam fluxo invertido da veia porta. Xessa operapao. a veia porta e ligada 
no biio hepatico, enquanto a porpao distal e anastomosada a veia cava inferior. 
Essa derivapao e particularmente indicada quando nao houver sinaJ de ascite 
ou quando o Iluxo sanguineo portal estiver invertido na direpao hepatoportal. 
conforme determinado peio aumento das pressbesna extremidade hepatica da 


veia porta temporariamente ocluida. Com a anastomose terminolateral, todo o 
fluxo sanguineo portal e derivado do figado, enquanto o fluxo da arteriahepatica 
para o figado e preservado. 

Ver as Pranchas 172 e 173 para detalhes das operapbes de derivapao porto¬ 
cava. 

DERIVAPAO ESPLENORRENAL 

Xa presenpa de bloqueio extra-hepatico da veia porta, hiperesplenismo secun- 
dario, operapao biliar anterior e/ou alterapocs cavernomatosas da veia porta, o 
procedimento de escolha podera ser uma anastomose entre a veia esplenica e a 
veia renal esquerda, desde que a veia esplenica esteja permeavel e de tamanho 
adequado. be houver necessidade ou desejo de fazer a esplenectomia, pode-se 
realizar uma anastomose esplenorrenal convenctonal (tlGURA C). A derivapao 
esplenorrenal distal (derivapao de Warren. FIGURA D) conserva o bapo e, en- 
quanto descomprime seletivamente as varizes do esdfago, permite a manutenpao 
da pressao portal e a perfusao do figado. proporcionando assim protepao contra 
encefoiopatia hepatica. Essa derivapao e particularmente indicada na presenpa 
de funpao hepatica normal, volume elevado de fluxo porta! para o figado, doen¬ 
pa hepatocelular minima e espienomegalia acentuada ou hipertensao portal 
idiopatica. A operapao consiste na seepao da veia esplenica na sua junpao com a 
veia mesentertca superior, iigando a porpao proximal da veia e anastomosando 
a porpao distal com a veia renal esquerda. Como altemativa a seepao da veia 
esplenica, pode-se anastomosar um enxerto. interposto entre a veia esplenica e 
a veia renal esquerda. com ligadura da veia esplenica proximal ao enxerto, bem 
eomo iigadura das veias coronaria e gastrepiploica direita. 

Ver Pranchas 173 e 176 para detalhes das operapoes de derivapao esplenor¬ 
renal de Warren. 

DERIVAPAO MESOCAVA 

Xa maioria das vezes, a descompressao portal pode ser feita atraves de operapbes 
de derivapao portocava ou esplenorrenal. No entanto, a derivapao mesocava de 
Clatworthy (j iG oitA E) esta indicada em pacientes submetidos a esplenectomia 
e que tenham tanto trombose quanto aiterapbes cavernomatosas da veia porta. 
A derivapao mesocava esta indicada em pacientes com sangramento excessive, 
durante a operapao, pelos vasos periportais ou periesplenicos. Finalmente, de ve¬ 
na ser a operapao de escolha em crian pas i ovens cujas veias esplenica e/ou porta 
possam ser muito pequenaspara um procedimento bem-sucedido (aproxima- 
damente, tamanho mtnimo de 1 cm de diametro). As derivapoes eletivas nas 
crian pas deverao ser adiadas, se possivei, ate que completem 4 anas de idade. A 
operapao consiste na seepao da veia cava superior e anastomose lateroterminal 
com a veia mesenterica superior. 

Em casos emergences, pode-se realizar uma operapao tecnicamente menor, 
sem seepao da veia cava interior, pela interposipao de um grande enxerto de 
dacron entre a veia cava e a veia mesenterica superior, no nivel de seus ram os 
iniciats (figURA F). Essa modificapao da derivapao mesoca^ (derivapao meso¬ 
cava com interposipao ou derivapao de Drapanas) oferece as vantagens de uma 
abordagem tecnica mais simples com perda minima de sangue. 

Os detalhes das operapoes de derivapao mesocava sao mostrados em edipbes 
anteriores deste atlas. 

OUTRAS OPERAQOES 

Pacientes que apresentam sangramento ativo por varizes de esofago geralmente 
sao controlados pela escieroterapia. Uma abordagem alternativa e introduzir um 
grampeador na porpao inferior do esofago, atraves de uma gastrostomia anterior. 
A parede do esofago fica comprimida entre os dois componentes do grampea¬ 
dor, circundando-o com fio de seda 2-0. Quando o grampeador for dispar ado, 
ocorre seepao completa do esofago, com excisao de um estreito anal esofagico. 
Podem ser dados pontos adicionais em to mo da anastomose para uma seguran- 
pa extra. Como os nervos vagos sao seccionados, realiza-se uma piloroplastia. A 
arteria esplenica e a veia coronaria podem ser iigadas. ■ 
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DERIVA^AO PORTOCAVA 


INDICATES Ver Prancha 171. 

PREPARO PR£-QPERATtiRIO A capacidade do paciente de tolerar unia ope¬ 
rate de deriva^ao portocava depende, principalmente, das provas de fun^ao 
hepatica por ocasiao da opera^ao. Em gerai, todo esfon;o deve ser feito no sen- 
tido de meihorar o quadra nutricional gerai do paciente, bem como sua fun^ao 
hepatica, antes da operaqao. Mult as vezes, sao necessarian varias semanas de 
preparo dinico cuidadoso era rela^ao a dieta, diureticos e atividades, Apos unia 
ananinese e exame fisico cuidadosos, sao feitas as provas de funqao hepatica e 
determinates bemodinamicas hepatoespiancnicas, 

Sc o paciente estiver sangrando, a iase aguda da hemorragia digestiva alta 
requer controle imediato pela escleroterapia oa atraves de balao com pressao 
intraesofagica. Pode se administrar vasopressin a com infusao venosa continua 
(20 a 40 unidades por hora) ou como uma infusao intra-arterial seletiva (arteria 
mesenterica superior na radio de 0,1 a 0,4 unidade por minuto). Alem da efl- 
cacia na redu^ao da pressao portal, a vasopressina ajuda a eliminar os residuos 
fecais e o sangue do tubo digestivo, Se nao for administrada, 6 fundamental ti- 
rar o sangue atraves de lavagens intestinais, Isso slmplifica a exposiyao e reduz 
o risco de intoxica^ao pela amonia. Sao utilizadas substancias antibacterianas 
nao absorviveis para controlar as bacterias que desdobram o nitrogen to no tubo 
digestivo. Deve-se repor o volume sanguineo pre-operator! amente, niediante o 
uso cuidadoso de sangue, albumin a e solu^ao de lactato de Ringer, As vezes es- 
tao indicadas transfusoes de sangue total fresco, de plaquetas e de vitamina K ; . 
depen dendo dos resultados do coagulograma. 

Deve-se avaliar a fun^io hepatica por meio de uma combinaipiQ de fatores 
clinicos e exames laboratoriais. Uma histdria de ictericia ou ascite indtea au- 
mento do risco cirurgico. Os nfveis sericos de album ina deve ran estar acima de 
3 g/df, e o tempo de protrombina abaixo de 1,5 vez o normaL O tempo parcial 
de trombopiastina e a contagem de plaquetas deverao estar dentro dos limites 
normais. Se houver algum desvto desses valores, deve-se tentar a correcto com 
vitamina K e administrate parenteral de albumina, plasma fresco congelado 
ou sangue total. O tratamento diuretico pode estar indicado nos pacientes com 
ascite. Devem ser tomadas medidas adequadas para controlar o equiiibrio hi- 
dreletrolit ico, principalmente a alcalose hipopotassemica. As altera^bes da coa¬ 
gulate, diferentes daquelas associadas a protrombina, podem ser corrigidas com 
plasma congelado fresco e concentrado de plaquetas, For ocasiao da opera^iio, 
devem hear disponiveis 10 a 12 unidades de sangue total. 

Realizam-se a esofagoscopia e a gastroscopia de forma rotineira, juntamente 
com exames contrastados do esofago e estomago. A hemodinamica hepatoes- 
plancnica pode ser avaliada pela estimativa do fluxo sanguineo hepatico total, 
cintigrafla hepatica, cateterismo da veia hepatica, espienoportografia, portografla 
indireta e arteriografia visceral. G fluxo sanguineo hepatico total pode ser esti- 
mado utilizando-se cintigrafla com radionuclidios, For meio do cateterismo da 
veia hepatica, e passive! determ in ar o grau de hipertensao portai e a quantidade 
do iluxo sanguineo portai hepatopetai. Normalmente, a espienoportografia e o 
melhor exame isolado para estimar a hemodinamica portal. Os pre-requisites 
para esse exame sao que o tempo de protrombina esteja abaixo de 1,5 vez o nor¬ 
mal e que a saia de opera^ao fique disponivel caso surja hemorragia em vtrtude 
do exame, o qual revelara um grau de hipertensao portal, podendo assim, de 
acordo com o grau de opacifica^ao da veia porta, fornecer informa^ao valiosa 
concernente ao grau de comprometimento do iluxo sanguineo portal para o 
figado. Os dados obtidos pelos exames hemodinamicos podem iniluenciar na 
escolha da deriva^ao a ser realizada. 


ANESTESIA Ha necessidade de anestesia gerai. Os principals problem as du¬ 
rante esta sao hipoxia e hipotensao, sendo mais signiiicativos do que os efeitos 
de qualquer agen te anestesico especial comumente empregado atualmente, En- 
tretanto, ha motivos suficientes para suspeitarde um possivel risco em utilizar 
compostos halogenados em pacientes com fun^ao hepatica prejudicada e, por- 
tanto, essas substandas nao devem ser utilizadas durante a opera^ao. As outras 
substancias anestesicas gerais comumente utilizadas e os relaxantes muscuiares 
parecem nao apresentar efeitos adversos sobre a fiin^ao hepatica. Deve-se fazer 
a previsao para uma administra^ao rapida de sangue e liquidos era quantida- 
des adequadas, 

ROSIER AO A eleva^ao do lado direito era um angulo de 30 3 ajuda na extensao 
da incisao subcostal direita ate o flanco e propicia uma exposi^ao adicional para 
essa opera^ao. be a escolha entre a deriva^ao portocava e espienorrenal nao tiver 
sido feita antes da opera^ao, o paciente deve ser deixado em decubito dorsal, de 
modo que possa ser realizado qualquer um dos procedimentos, simplesmente 
ampliando-se a incisao central inicial na direqao adequada. 

PRE PAR O O PE RAT6RIQ Limpa-se a pele acima dos mamilos ate a sin fise pu - 
biana. Da mesma forma, principalmente do lado esquerdo, prepara-se o torax, 
uma vez. que pode haver necessidade de amplia^ao da incisao para este, 

INCISAO E EXPOSI£AO Acompanhando o rebordo costal direito, faz-se 
uma incisao atravessando o musculo reto esquerdo e chegando ate o flanco 
(f IGURA IA), Tambem se consegue uma boa exposi^ao coni uma incisao me¬ 
dians ampla que se estende ate o apendice xifoide (i ic uma IB). 

DETALHES DA TECNICA Realiza-se uma inspe^ao rotineira ap6s abrir a ca- 
vidade peritoneal. O diagnostico de hipertensao portal e confirmado pelo cate¬ 
terismo de uma veia do omento (i. iGuma 2), preferencialmente no sentido do 
estomago. Isso e util, mesmo .se a pressao da polpa esplenica tiver sido medida 
no pre-operatorio, uma vez que a medida nesse ponto permitira uma compa- 
raqao mais valida das pressoes pre- e pbs-deriva^ao. Geralmente, a pressao es- 
tara em um nivei de 30 cm de soro fisioiogico ou mais, acima do nivel da veia 
porta. Pressoes consideravelmente mais baixas nao indicariam a necessidade 
ou desejo de uma opera^ao de deriva^ao. Se uma espienoportografia anterior 
tiver mostrado a presen^a de uma veia porta satisfatbria, inicia-se a dissec^ao 
mobiiizando o duodeno. Se houver duvida em rela^ao apresen^a de uma veia 
porta adequada para deriva^ao, deve-se isolar essa veia e examina-la mediante 
uma venograiia portal, antes daexposi^ao da veia cava. No gerai, as redes veno- 
sas colaterais estao aumentadas consideravelmente sobre o peritonio posterior 
e sujeitas a uma maior pressao. Portanto, essa regiao, normalmente avascular, 
pode estar bastante vascularizada, e a dissec^ao durante a manobra de Kocher 
deve ser feita pin^ando-se e ligando-se as superficies peritoneais, em v r ez de 
realizar a incisao lateral simples habitual na por^ao descendente do duodeno 
(jflCUKA 3). Essa precau^ao e pertinente a toda disseeqao durante esse procedi- 
mento no espa^o retroperitoneal e no ligamento hepatoduodenal. A veia cava 
inferior, normalmente, e exposta sem grandes dificuldades (figORA 4). Pode- 
se conseguir uma exposi^ao adicional na presen^a de um lobo caudal hepatico 
aumentado, ressecando-se uma por^ao desse lobo. Sao dados pantos totais em 
colchoeiro com tio de seda 2-0 para controlar a hemorragia, antes de seccionar 
o iigado. Libera-se o lobo caudal da veia cava e as veias encontradas sao liga- 
das (eigukas 5 e d). Pode se utilizar eletrocoagula^ao com bisturi de feixe de 
argbnio. 
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DERIVA^AO PORTOCAVA 


DETALHES DA TECMICA £m seguida* identities-se a veia 

porta do- ligamento hepatoduodenal atraves da mesma dissec^ao cuidadosa 
(FlGUfiA 7). Para facilitar a dissec^ao, pode-se passar uma fita ou am dreno 
elastico em. torno do coiedoco, de modo a tacilitar a exposi<;ao da veia porta 
(i icL ira 6 ). A veia porta deve ser exposta a partir do hiio hepatico ate a super - 
ficie superior do pancreas, onde devem ser localizados e protegidos os ramos 
pancreaticos tributaries habitualmente encontrados. Uma vex identiiicadas as 
tres estruturas do ligamento hepatoduodenal o teddo adiposo remanescente, 
contendo veias e canais linfaticos aumentados, pode ser secctonado de modo 
a aproximar a veia porta da veia cava (tlCUltA 9). A area na qua] a veia porta 
cruza mais proximo a veia cava e normal e imediatamente proximal a entrada 
das veias renais. 

Nesse panto,. casose tenba optadopor uma anastomose laterolaterahutilizam- 
se duas pini^as atraumaticas na veia porta, de modo a poder gira-la para expor 
sua superi'icie interior (fig lha 10), Isso e necessario para evitar sua torpao ou 
angula^ao, a medida que se realiza a anastomose. Sempre devem ser considers- 


dos dois pontos no preparo dos locats da anastomose. 0 primeiro e que a veia 
porta e a veia cava inferior nao estejam para]eias entre sU portanto, as aberturas 
nos eixos longitudinals em cada veia resultarao na ton;ao da anastomose quando 
as pin^as forem liberadas. Ha necessidade de incisar a veia porta obliquamente 
para evitar qualquer tor^ao (figuka 1 1). Em segundo lugar, nao se deve fazer 
uma janela longitudinal simples, tanto na veia porta quanto na veia cava, para 
uma deriva^ao satisiatbrla, em virtude das baixas pressbes no sistema venose. 
Uma simples abertura ira funcionar mais como uma vilvula, tendendo a se fe- 
char, resultando em aita in cidencia de fracasso da op era 910 . A anastomose deve 
ser feita entre aberturas nas veias excisando-se umapor^ao de suas paredes na 
forma de uma elipse (l ie LUiA 12 ). Geralmente, nao ha indica^ao de fazer pin<fa- 
mento cruzado complete da veia cava. Uma pini^a curva atraumatica. colocada 
para excluir uma por<;ao do lumen, e satisfatdria para esse objetivo ( FI GO ft A 13). 
A anastomose deve ser leita de modo que seja, pelo menos, tao grande quanto 
0 biametro da veia porta. EEEIIEV' 
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DERIVA^AO PORTOCAVA 


DETALHES DA TtCIVfICA Geralmente, a anastomose era si 6 feita 

por meio de umasutura continua com fio fino inabsorviviel com agulha atrau- 
matica. Sao dados dois pontos nos angulos com fio sintetico arterial 5-0 com 
os nos amarrados do lado de fora (ml ORA 14). Como a veia porta e a veia cava 
interior sao bastante frageis, ha necessidade de urn extremo cuidado durante o 
processo da anastomose para evitar traumatismo da parede dessas veias, Essa 
preocnpa^ao deve ser nao apenas do cirurgiao que faz a sutura, como tambem, 
senao mais, do auxiliar que segura as pin^as. Mesmo um pequeno movimento 
pode provocar Lacera(;ao, criada pelo manuseio das pinqas vascular es em reia- 
^ao uma com a outra, rompendo uma anastomose recentemente terminada. Os 
extra vasamentos pela anastomose, principalmente do lado esquerdo, podem 
ser diitceis de expor para ressuturas subsequentes. Termina-se a anastomose 
{FIGURaS 15 e 16) e liberam-se as pin<;as, uma de cad a vez, para verificar a 
adequa^ao da Linha de sutura. Embora a veia porta represente o sistema de alta 
pressao dessa anastomose, no geral e conveniente liberar, iniciaimente, uma 
das pin^as da veia porta, uma vez que sao normaimente mats facets de recoio- 
car se a hemostasia niio estiver satisfatbria, Apos libera<;ao de todas as pin^as, 
e frequentemente possivel verificar o funcionamento da deriva^ao atraves de 
uma turbulencia na veia cava. A paJpa^ao da abertura entre as duas veias, in- 
vaginando-se a parede anterior da veia porta, tambem pode ser utiiizada para 
verificar a permeabilidade da anastomose. Medidas repetidas da pressao do sis- 
tema porta normaimente mostrarao que houve reduqao para cerca de 50% de 
seu nivel pre-operatorio, 

DERI VAQ AO PORTOCAVA TER Ml NOLATERAL 

Esta mostrada a anastomose terminolaterai terminada (fig ura 17), Isso geral- 
mente e feito seccionando -se a veia porta o mais perto possivel do hilo hepatico. 
£ importante nao deixar o coto proximal da veia porta muito curto, uma vez 
que se trata de uma grande veia e que esta sob pressao consideravel. Deve-se 
deixar espa^o para uma iigadura dupla, a segunda sendo um ponto de trans.fi- 
xa^ao com varios miiimetros de manguito venoso para assegurar um controle 
adequado do lado hepatico da veia porta (FIGURA 18). Um coto maior da veia 
porta e necessario, se houver indica^ao de uma deriva^ao dupia terminoiaterai 
(figura. 19). Utiliza-se umapin^a vascuiar atraumatica na veia porta, o mais 
perto possivel do pancreas, para deixar um segmento maximo de veia livre para 
anastomose (tic uka 19). Novamente, o lado melhor da veia cava inferior e se- 
lecionado, excluido por umapin^a vascuiar parcialmente oclusiva, excisando- 
se uma porqao eliptica da parede da veia. Realiza-se uma anastomose continua. 


em piano unico, com fio sintetico arterial, coniorme descrito para a anastomose 
lateroiaterai (FIGURA 2tJ). Embora esta seja uma anastomose mais fadi de ser 
feita, as mesmas precauqoes se apiicam em reia^ao a tfaguidades das paredes 
das veias, Apos o termino da anastomose, as pin^as sao retiradas uma a uma. 
Se a hemostasia estiver satisfatoria, o procedimento e conciuldo conforme des¬ 
crito anteriormente. 

FECHAMENTO A incisao e fechada por pianos (figukas 21 e 22). A drena- 
gem do hipocdndrio direito nao e necessaria, a nao ser que ten ha havido trau- 
matismo hepatico, pancreatico ou da arvore biliar. Podem ser utilizados pon tos 
de capitonagem. 

assistIncia p6s-operat6ria No periodo pos-operatorio imediato, e 
importante evitar ahipoxia; portanto, a administra^ao rotineira de oxigenio esta 
indicada nas primeiras 24 a 48 h. A pressao venosa centrai associada a hema- 
tbcritos seriados deve ser medida para assegurar a manuten^ao de um volume 
sanguineo adequado. 

Como essetipo de derivaqao tern uma alta incidenda de coma hepatico, deve- 
se sempre fazer um esfor^o no sentido de diminuirum cataboiismo proteico. 
Durante o periodo de jejum, o paciente deve ser medicado com um minimo 
de 200 g de carboidratos por dia, para evitar cataboiismo indevido de proteina. 
Quando for reassumida a ingesta oral, a proteina deve hear restrita a 30 g por 
dia. Se bouver uma boa toierancia, no geral, o aumento gradativo e de 10 g em 
dias alternado.s, podendo cbegar a um nivei de 50 a 75 g de proteina. A toieran¬ 
cia da carga nitrogenada pode ser medida peio jejum e dosagens dos niveis de 
amonia sanguinea 2 h p6s-prandial. Se surgirem stnais de insuficiencia hepatica, 
a ingesta proteica deve hear ainda mais restrita e admin istram-se antibioticos 
para a flora inte-stinal. 

A atividade de protrombina deve ser monitorada e supiementada com vita- 
mina K, contorme indicat;ao. Tambem se utiliza administra^ao continuada de 
fiirmuias poiivitaminicas, 

A ascite pode ser angustiante, para nao se talar em um problema perigoso no 
pos-operatorio. O monitoramento cuidadoso, tanto da ingesta liquida quanto 
de sodio pode evitar ou reduzir essa complicaqiio. Se surgir ascite, sera melhor 
tratada pela restriqiio rigida de sodio em associa^ao com diureticos. 

A alta incidencia de uJcera peptica ap6s deriva<;ao portocava deve seriem- 
brada, admin istrando-se de maneira adequadasubstancias antiacidas (pobre em 
sodio) e tnibidores da bomba de protons. ■ 
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DERIVAQAO ESPLENORRENAL (WARREN) 


INDICAQ0E5 (Ver Prancha 17 L) A deriva^ao esplenorrenal distal seietiva 
pode ser indicada no paciente com cirrose hepatica sem ascite 5 porem com si- 
nais de bemorragia maci^a em virtude de varizes gastresofiigicas. A incidencia 
de encefalopatia pode ser reduzida em compara^ao com outros tipos de deri- 
va^ao portoesplenica. 

PREPARO PRE-GPERAltiRIQ Esses pacientes necessitam de avaiia^ao deta- 
lhada tanto da fun^ao hepatica quanto da renal. A ascite grave contraindica o 
procedimento. A biopsia do iigado com agulha avalia a doen<;a hepatica basica, 
bem conio determtna a possibilidade de inflama^ao aguda causada por hepatite 
aJcoolica ou hepatite e cirrose agressivas cronicas. A opera^ao deve ser ratar- 
dada indefinidamente, se for encontrada hepatite aJcoolica aguda. Exceto em 
situa^oes emergenciais, deve-.se considerar a doen^a hepatica estdvei, antes de 
programar a deriva^ao. 

A arteriograha pre-operatoria e fundamental para estabelecer a preaen^a ou 
nao de fluxo venoso portai para o figado, bem como para uma estimativa gros- 
seira do volume de periusao venosa portal para o iigado. A arteriograha pre- 
operatoria tambem determtna apermeabilidade e relates anatomicas das veias 
mesenterica, espienica e porta. 

Alem disso, sao fundamentals o cateterismo e a visualiza^ao da vela renal 
esquerda. Esses procedimentos perm item uma avalia^ao pre-operatoria das re¬ 
lates estruturais e mostram quaisquer altera0es ou varia^bes anatomicas nao 
habituais que tomariam impossivel a derivable proposta. 

ANESTES1A (Ver Prancha 1 72.) 

POSIQAO E PREPARO 0PERAT6RF0 (Ver Prancha 172.) 

IN CIS AO E EXPOS IQ AO O cirurgiao devera eatar iamiliarizado com a 
anatomia do aistema porta, bem como com aa veiaa que drenam o estomago 
(FIGURA l).£ fundamental uma exposi^ao maxima. Faz-seumagrande incisao 
mediana, deade o apendice xifoide ate bem abaixo do umbigo (iICURa 2). A 
incisao pode ser feita a direita do umbigo, aendo a veia umbilical e iigamentos 


redondoa ligadoa e aeccionadoa, Uma inciaao curvilinea ampia bilateral, que vat 
desde a por^ao media do reto s a direita, ate 0 flanco esquerdo, pode ser preferi- 
vel, com o iado eaquerdo do paciente elevado 10 a 15'". 

£ reaJizada uma expiora^ao deiicada e limitada do abdome para evitar pas¬ 
sive! hemorragia a partir de lacera^ao de aderenctaa vascuianes. A regiao da 
punpLo venosa para a esplenoportograha e examtnada a procura de sinais de 
sangramento. Pode haver necessidade de algum tipo de material hemostalico 
para controlar o sangramento e deve ser feita a biopsia hepatica. 

Libera-seo omento gaatrocblico do cblon transverso, incluindo os angulos 
hepatico e eapienico, aem ligar os vasos gastrepiploicos, 0 que assegura um 
bom acesso ao pancreas e, por sua vez, as veias espienica e renal. Aa aderen- 
cias entre a parade poaterior do estomago e pancreas sao seccionadas. £ sec- 
cionada a veia gaatrepiploica direita na regiao infraduo den al para interrom¬ 
per a drenagem venoaa colateral do pancreas ou intestine, atraves do aistema 
gastrepiploico (r ici dA 3). A arteria gaatrepiploica direita tambem pode ser 
incluida na iigadura em mass a das veias abaixo do piloro. Xcm aa veias gastra- 
piploicas esquerdas nem aa gastresplenicas curtaa devem ser ligadas de modo 
a manter uma drenagem das varizes da extremidade superior do eatomago e 
inferior do esbiago. 

O peritonio que acompanha a margem inferior do corpo do pancreas e sec- 
cionado com aten^ao especial a posaivel lesao da veia mesenterica superior ad- 
jacente (: IG Lift a 4). Pode-se utiiizar uma dissec^ao cuidadosa digital e instru¬ 
mental para mobilizar a margem e superftcie posterior do corpo do pancreas a 
uma distanciade 8 a 10 cm. O tecido vascular retroperitoneal sobre a veia me- 
senterica superior e alastado cuidadosamente, com boa vtsualiza^ao dos siarios 
ramos e da veia cblica media e coronarta,. e dai em diante. Continua- se com uma 
cuidadosa dissec^ao ate ter sido estabelecida com clareza a jun^ao com a veia 
espienica. Pode ser mars facii identificar inicialmente a por^ao media da veia 
espienica e segui-la ate a veia mesenterica superior, a qua] nem sempre e um 
acidente anatomico conflivei, uma vez que pode desembocar na veia mesente- 
rica superior, em vez de na veia espienica. 
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DERIVA^AO ESPLENORRENAL (WARREN) 


DETALHES DATECbJiCA Geralmente, a liberate daveia espl^- 

nica de sea leito pancreatico e bastante dificil em virtude das muitas veias de pe- 
queno calibre que chegam a eia da pancreas. Pode ocorrer menos sangramentos 
se os vasos fbrem ligados tanto do iado esplenico quanto do pancreatico, antes 
de serem seccionados. Antes da sec^ao da veia esplenica, deve-se confirm ar a 
nela^ao com a veia mesenterica superior* enquanto a veia mesenterica inferior 
deve ser Ligada (FlGUiiA 5). A mobiliza^ao da veia esplenica pode seraumen- 
tada por meio de sec<;ao perto da sua jun^ao com a veia mesenterica superior 
(riG uiu 6). Xo entanto, antes de seccionar a veia esplenica* a veia renal devera 
estar totalmente preparada para a anastomose* uma vez que a oclusao da veia 
esplenica aumenta a pressao das veias colaterals retroperitoneais nessa regiao, 
A libera^ao da veia renal requer disseeqao cuidadosa, de modo a evitar lesao das 
colaterais venosas com sangramento resuitante, geralmente, a veia suprarrenai 
esquerda e a veia gonadal sao seccionadas e ligadas para garantir uma mobili- 
za<;ao segura e adequada da veia renal. Nao ha necessidade de pin^ar a arteria 
renal, uma vez que existem colaterais venosas adequadas para descomprimir o 
rim, apesar da oclusao total da veia renal. 

Apbs a sec^ao daveia esplenica, a extremidade mesenterica i cuidadosamente 
fechada com uma sutura continua com iio arterial 5-0 (i-ic i ftA 7). As vezes* a 
veia coronaria e prontamente visualizada nessa altura* podendo ser seccionada 
e Ligada logo acima de so a jnnqao com a veia porta. 

Um dos principals probiemas dessa opera^ao e o posicionamento adequado 
da anastomose entre as veias esplenica e renal esquerda. A mobilidade da veia 
esplenica pode precisar ser aumentada, se nao aican^ar com iacilidade a veia 
renal no local indicado para anastomose. £ fundamental uma grande boca anas- 
tombtica sem tor^ao ou angula^ao da veia esplenica. Apbs utilizaqao de pin^a 
oscular oclusiva, excisa-.se um segmento da parede da veia renal* a nao ser que 
o seu tamanho seja anormalmente pequeno. A extremidade da veia esplenica e 
preparada em bisel, de modo a encaixar-se na abertura da veia renal. Pode ser 
prudente aumentar a extremidade da veia esplenica* por alguns centimetros* 
para evitar tensao na anastomose. 


A veia esplenica pode ser Hxada na veia renal em ambos os angulos* com- 
pletando-se a anastomose posterior com fio de sutura arterial 5-0 em chuieio 
(figuka 8)- Sao utilizados pontos separados com Ho de sutura arterial 5-Q, no 
piano anterior* para minimizar um afastamento caracteristico das bordas do 
oriiicio, permitindo uma maior distensibilidade da anastomose (figl la 7). 
Libera-se a pin^a vascular atraumatica da veia esplenica imediaLamente antes de 
amarrar o ponto Hnal, de modo a retirar o ar e quaisquer coaguios sanguineos. 
Faz-se uma sutura em torno da veia coronaria* acima da pequena curvatura* .se 
ela nao tiver sido ligada por baixo. Essa sutura pode englobar a arteria gastrica 
esquerda, mas devera ser atastada do estomago para evitar inciusao acidental 
do nerve vago. 

Mede-se a pressao venosa nas veias esplenica, renal e mesenterica superior. 
As elevalues precoces da pressao sao comuns, porem nao indicam oclusao da 
anastomose, desde que a veia esplenica possa ser comprimida com facilidade e 
a palpa^ao mostrar um fremito na veia renal. O campo operatbrio e tnspecio- 
nado cuidadosamente a procura de sangramento ativo. O termino da drenagem 
venosa esta mostrado na FlGUitA 10. 

FE C HAM E1MTO Em virtude da possibilidade de ascite, esta indicado um fecha- 
mento hemietico do peritbnio e da terida* em geral sem drenagem. £ comum a 
utilizaqao de pontos de capitonagem. Esses pontos nao devem atingir a cavidade 
peritoneal em virtude do perigo de extravasamento de ascite. 

assist£i\jcia p6s-gperat6ria Deve ser mantida a aspira^ao nasogas- 
trica apbs a operaqao, podendo-se prever hemorragia gastrica durante o perio- 
do pbs-operatbrio precoce. Os liquidos devem ser limitados durante o periodo 
operatbrio e tambem no pbs-operatbrio inicial, com controle baseado no debito 
urinario horario e medida da pressao venosa central. Pode estar indicado o tra- 
tamento diuretico para assegurar um bom debito urinario. .4 ascite tern maior 
probabilidade de aparecer apbs essa operaqao do que apbs os outros tipos de 
descompressao portossistemica. ■ 
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OPERAgOES 

GINECOLOGICAS 



Aparelho Genital Feminino — rot in a para 
OPERA gOES Abdominais 


De um modo geral, as operates ginecoldgicas trazem menos riacoji do que os 
outros procedimentos cirurgicos abdominais, em virtude da quantidade mi¬ 
nima de traumatismo manipulators do tubo digestivo e a boa saiide geral da 
paciente. No entanto, os mesmos principles gerais aqui se aplicam, como em 
qualquer outra opera^ao cirutgica de grande porte. O estado gerai da padente 
deve ser avaliado com cnidado, 

PREPARO PR£-0PERAT6RI0 A padente obesa devera tazer uma dieta de 
modo a chegar a um peso normal antes dos procedimentos eletivos, Corrige- 
se a anemia secundaria no pre-operatorio, As queixas urinarias sao investiga- 
das at raves de exames de amostras coihidas por cateterismo da bexiga, exames 
endoacdpicos e radiolbgicos, quando indicados. O cdlon inferior e iimpo por 
meio de enemas. Sao administrados antibioticos quando bonver suspeita de sep- 
se, Faz-se uma lava gem intestinal, que pode ser acompanhada por uma ducha 
vaginal antiss£ptioa. Os antibidticos sao Indicados para os grandes proeessos 
vagin ais e abdominais, 

ANESTESIA A anestesia geral e satisfatoria. Pode-se utilizar, caso se deseje, a 
anestesia espinal ou espinal contfnua. 

INCISAO E EXPDSI^AO Muitas grandes operates glnecologicas podem agora 
ser reaitzadas atraves detecnicas minimamente invasivas, que incluem acessos 
laparoscdpicos e robdticos, Faz-se uma incisao median a inlraumbilical, com o 
angulo inferior sendo man Lido aberto por meio de um afastador superficial-, de 
modo a perm dir uma iivre dissec^ao da aponeurose ate que se localize a linha 
media com absoluta certeza. 

Aiguns cirurgioes preferem incisao transversal (Pfannenstiei), que e conve- 
xa, acompanhando as pregas cutaneas logo acima da stnhse. O retalho cutaneo 
superior pode ser liberado dos muscuios retos, fazendo-se uma incisao media- 
na habitual dos muscuios e do peritonio. Quando houver necessidade de maior 
exposi^ao, sera melhor Iazer uma incisao de Mallard, que secdona os muscuios 
retos, ou uma incisao de Cherney, que descola esses muscuios da stniise. Um 
numero maior de vasos sanguineus precis am ser Iigados, em compara^ao com 
a incisao mediana, principalmente os vasos epigastricos interiores. 

Incisa-se a aponeurose, utilizando-se tesoura no anguio inferior da ferida 
para abri-la ate a stniise. A borda medial dos muscuios retos e liberada e afasta- 
da lateraimente com o cabo do bisturi. Embora possam ser encontrados aiguns 
pontos de sangramento na linha media, todos devem ser pintados e iigados ou 
entao coagulados. A medida que se prossegue com a abertura, as margens da fe¬ 
rida sao protegidas com compress as. Antes de ser incisado, pin^a-se o peritonio, 
em um dos lados do uraco, com pin^a dente de rato, tanto pelo cirurgiao como 
pelo primeiro auxiliar, como em qualquer procedimento abdominal, O uraco, 
que pode ser visto atraves do peritonio como um cordao espessado, devera ser 
deixado intacto, uma vez que nao sd e vascularizado", como tambem exerce tra- 
^ao na bexiga, podendo provocar uma lesao acidentaL 

Os alastadores superficial sao substitutdospor afastadores ortostaticos, em¬ 
bora possam ser utilizados alastadores individuals mats profundus, se houver 
necessidade de afastamento para maior exposi^ao, a medida que aopera^ao pro- 
gride, £ feita uma inspe^ao cuidadosa para haver certeza de que nao ha intestino 
preso no afastador. Quando se utiliza um aiastador ortostatico, introduz-se uma 
lamina maieavel, e todo o aparelho e ajustado. 

A nao ser que haja contraindica^ao por infec^ao pHvica, realiza-se a inspe^ao 
de todo o abdome. O cirurgiao umedece as maos em soro fisiologico e explora, 
sistematicamente, o abdome e, fmalmente, a pelve. As observances do cirurgiao 


deverlo ser feitas no sentido de de-screver o que for en centra do, principalmente a 
presenna ou nao de calculos biliares. Se for encontrado um utero aumentado, com 
acometimento extenso por fibromioma, pode haver vantagem em trazer o utero 
para fora da cavidade, antes de colocar o afastador ortostatico. Grandes cistos de 
ovario, se fbrem benignos e nao aderidos, podem ter seu tamanho reduzido as- 
pirando o seu conteiido atraves de um trocarte, tomando-se cuidado para evitar 
contaminanao pelo seu conteiido, Se o cirurgiao suspeitarde duenna maligna os'a- 
riana, o brgao e ressecado intacto, realizando-se uma biopsiade congelanao. Alem 
disso, o drurgiao deve fazer uma lavagem peritoneal, com soro fisioldgicoH para 
reaiizar citologia, biopsia das superficies peritoneais da parede lateral do abdome 
e dtafragma. O estadiamento compieto do cancer do ovario tambem indui uma 
disseenuo dos ganglios linfaticos periaorticos, remonao de ganglios infracolicos 
e amostras de ganglios pre-aorticos e ilracos. G tundo do utero e afastado por 
trat;ao, enquanto os intestinos sao totaimente isolados com compressas umidas. 
Para que isso possa ser feito* os intestinos sao afastados para cima, com a mao 
esquerda, a medida que as compressas sao colocadas para dentro e para cima, 
com o uso de uma pinra longa de curativo, sendo a compressao mantida ate que 
a pelve nao contenha mais intestino delgado. Esvazia-se o fundo de saco de Dou¬ 
glas, com exce^ao do reto sigmoide, que e igualmente protegido com compress a, 
Para manter essas compressas em posiniio h as vezes coloca-se um afiistadioriiso de 
tamanho medio, na linha media, na extremidade umbilical da ferida. 

EECHAMEIMTO Antes de se intciar o fechamento do abdome, o local da opc- 
ranao e finalmente inspecionado a procura de sangramento, podendo-se res- 
secar o apendice. Procura-se aguihas, instrumental e compressas, fazendo-se 
uma contagem correta antes de se iniciar o lechamento, Colocam-se de volta o 
sigmoide e o omento na pelve. ,4pos o fechamento do peritonio, a paciente que 
se encontra na posi^ao de Trendelenburg e devolvida, gradualmente, a posi^ao 
horizontal normal, para aiiviar a tensao da ferida e permitir a estabiltza^ao da 
pressao sanguinea, enquanto estiver sob a supervisao direta do cirurgiao. Faz- 
se o fechamento de retina da parede abdominal (Pranchas 6, 7 e S). O cirur¬ 
giao inspeciona e paipa a sutura da aponeurose para assegurar um fechamento 
bermetico, 

ASS ISTE N Cl A S-OPE R ATb RIA Quando conscience, a paciente e colocada 
em uma posi^ao confortavel. O equilibrio hidrico e mantido com 2 £ de glicose 
em soiu^ao de lactato de Ringer, no dia da opera^ao e cada dta subsequente, ate 
que se possa iazer alimenta^ao oral. Se houver necessidade de aspira^ao gastrica 
constante, acrescentam-se soro llsioiogico e potass io, apos o primeiro dia, para 
repor adequadamente as perdas, provenientes da asplra^ao gastrica. A perda 
sanguinea medida durante a opera^ao pode ser reposta se ultrapassar 700 mf 
e se a paciente estiver hemodinamicamente instaveL Uma anemia significativa 
pode ser tolerada, em pacientes saudaveis, desde que haja suporte adicional de 
oxigenio supiementar, expansores coloidais (Hespan) e repouso no leito. Nao se 
administram antibidticos de rotina, iazendo-se a profdaxia de infec^ao local, 

A paciente deve deambuiar o mais cedo possivei. £ recomendavel a deam- 
buia^iio e nao pendurar as pernas na beira do leito. A -sonda s'esical de Foley e 
retirada 24 a 72 h depois, dependendo da extensao do procedimento cirurgico 
e da condi^ao geral da paciente. Se houver necessidade de cateterismo repetido, 
a quantidade de urina residual deve ser anotada e as amostras enviadas para 
exame a procura de infec^ao. Se esta for constatada, sao administrados antibib- 
ticos adequados. Faz-se o curativo perineal em conduces assepticas, Podem ser 
utilizadas meias elasticas, principalmente se as veias varicosas estiverem proe- 
minentes ou se houver historia de tlebite. ■ 
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HISTERECTOMIA, TOTAL ABDOMINAL 


INDICAgOES Uma histerectomia total abdominal e mais comumente realixada 
cm virtude de doengas benignas no utero corao liomioma, adenomiose, endome- 
triose, doen^-a inflamatbria peivica e hemorragia uteri na disfuncionante. Outras 
indicates inciuem doen^as malignas do coio do utero e dos ovarios, 

POSlpAO (Ver Apaielho Genital Feminine — Rotina para Operates Abdo¬ 
minals.) 

PREPARO OPERAT6RIG Fax-se o prepare rotineiro da vagina e do abdo- 
me. Passa-se uma so nda vesical de Foley, N“ 16 a IB, com insufta^ao do balao. 
A sonda e fixada com fita adeslva na face interna da coxa. Limpa-se a vagina 
com solu^ao de sabao ou hexadorofeno on iodo-povidona degermante, Pode- 
se iechar o coio diiatado com varios pontos com fio absorvivel, Nao se coloca 
tampao vaginal. 

IN CIS AO E EXPOS ig AO (Ver Apareiho Genital Femintno — Rotina para 
Operaqoes Abdominals.) 

DETALHES DA TECIVICA Sempre que as condlqoe-s opermitirem, traciona-se 
o utero para dma, no sentrdo do umbigo, expondo a superficie uterina anterior 
e permitindo a indsao do peritonio na prega cervicovesical (FlGUfiA 1), Essa ca- 
mada firouxa de peritonio e pinqada com pin^a dente de rato c incisada transver- 
salmente com tesoura, proximo a sua iixa^ao ao utero (f-ic lha 2). O cimrgiao 
introduz o dedo indicador atraves do folheto avascular posterior do ligamento 
largo e empurFa, para baixo e para cima, ate isolar o ligamento redondo e a tuba 
uterina (FIGURA 2). Caso se encontre um utero muito grande e irregular, pode 
ser mais facil utilizar pinqas no anexo e iniciar de cima para baixo, Vale a pena 
ressaltar que, muitas vexes, a prega cervicovesical do peritonio pode ser incisada 
e os anexos podem ser isolados com mais facilidade, mesmo na presen <"a de fi¬ 
bromas interiigamentares, apdspassar o dedo atraves doespa^o avascular. 

Quando se deseiar retirar a tuba, o evario ou ambos, eles sao pintados e re- 
batidos medialmente (fig l ka 3). Quando as estruturas pelvicas forem conside- 
radas relaxadas, pode-se aplicar um par de pin^as de Ocbsner para englobar os 
ligamentos infundibulopelvicos e redondos, preservando o maximo possivei dos 
ligamentos redondos (figL°RA 3), Passa-se um ponto com fio absorvivel 2-0 no 
ligamento redondo e na borda do peritonio adjacente aos vasos ovarianos para 


evitar retra^ao do conteudo, Xormalmente, sao utilizadas pin^as curvas em pa¬ 
res sob a tuba e o ovario, principalmente se existir muito tecido para uma unica 
p-in^a (fig Lit a 3), Ligando-se o seu conteudo com pontos em colchoeiro. 

HISTERECTOMIA SUPRAVAGINAL 

DETALHES DA TECNICA Para a bisterectomia supravaginal, a operaqao e a 
mesma da histerectomia total abdominal, exceto que as arterias uterinas podem 
ser ligadas mais altas no coio uterine, Tecnicamente, i mais facil e seguro reali- 
zar essa operaqao, umavez que as ligaduras das arterias uterinas sao feitas mais 
longe dos ureteres. No entanto, e preciso que a paciente coopere na realizaqao 
de exame ginecologico durante toda a vida, incluindo exames de Papanicola¬ 
ou, Mantem-se o coio na sua posiqao usando pin^as de Teale, ou semelhantes, 
nas bordas laterals, seccionando-o na altura do ostio interno ou abaixo dele 
(i'lGLuA 4), Deve ser feita uma conizagao do canal cervical, por dma, para exa¬ 
me histoibgico. Q procedimento tambem serve como profilaxi a contra apareci- 
mento eventual de carcinoma no coto cervical residual. O coto cervical e entao 
fechado transversalmente, com varios pontos em oito, com agulha cortante 
para coio uteri no, com fio absorvivel 1-0, um em cada angulo lateral e um mais 
central. Esses pontos devem ter uma proiundidade suiiciente para fazer uma 
hemo-stasia completa. 

HISTERECTOMIA, TOTAL ABDOMINAL 

Depois de os vasos ovarianos terem sido ligados, as pinqas de ambos os lados do 
fun do uterino sao retiradas de modo que o ctrurgiao possa palpar a regiao do 
coio, com dois dedos, para determinar o seu comprimento e posi^iio da bextga. 
A bexiga e dissecada atraves de disseeqao cortante (FlGUJftA S). Ha indicaqao 
de seccionar o tecido sobre o coio com bisturi ou tesoura ate que se consiga um 
piano de divagem avascular deiinitivo. A dissec^ao romba deve ser feita na linba 
media, diretamente sobre o coio; caso contrario, podera haver sangramento a 
partir da lacera^ao de vasos do ligamento largo. A dissec^o cortante permitira 
que a bexiga possa ser aiastada para frente e para baixo, ate que os dedos pole- 
gar e indicador do cirurgiao possam comprimir a parede vaginal abaixo do coio 
(figura 6). 
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HISTERECTOMIA, TOTAL ABDOMINAL 


DETALHES DA TECIMICA CSB Nesse momento, o cirurgiao traciona 
o utero anteriormente, cerhficando-se de que o reto nao esta aderido a ponjao 
superior da vagina., Caso esteja, sera cuidadosamente dissecado para sua iibera- 
£ao, evitando possivel lesao. Essee ura momento importante, scrbrdudtj.se for ser 
reaitzada uma Ihisterectomia total.. Apds a identitica^ao da poii^ao dos ureteres, 
coloca-se uma compressa umida, no fundo de saco de Douglas, para evitar que 
o intestino tique entrando no campo operatorio. O utero e ligeiramente girado 
para a direita, sendo preparado para que seja aplicado um par de pinqas retas 
de Ochsner (FlGUftA 7). Essas pintfas sao aplicadas a 45 !> h no coio uterine, para 
engiobar unia pequena pegada de tecido cervical. A segunda pin 9 a e coiocada 
de maneira semelhante-, 1 a 2 cm actma da primeira, para assegurar tim bom 
pediculo de tecido para ligadura dupla. As pin^as de Ochsner nunca devem ser 
direcionadas para baixo, em paralelo ao coio, em virtude de possibilidade de 
lesao do ureter, £ importante observar, na FlCUftA 7A, como sao aplicadas es¬ 
sas pinqas anguladas, em relaqao ao coio, com am movimento de deslizamento 
quetradona os vasos uteri nos para dentro da pinqa, Os vasos uterinos sao entao 
seccionados com tesoura curva (fig uka 7), Se o utero for bastante grande, p ode 
ser coiocada uma pm<"a media nos vasos em uma posi<"ao mais aha* ao iongo da 
saa parede, para evitar sangramento retrdgrado incbmodo ao se seccionar os. 
vasus aterino-s. O tecido paracervical e secdonado com tesoura, ate um ponto 
logo abaijco do nivei da pin^a de Ochsner mais inferior, criando um pediculo 
lrvre que possa ser ligado com facilidade (fig uia "i). Se a incisao nao tor prolon- 
gada ate aJem da ponta da pinqa distal, .sera dificii a ligadura iirme do pediculo 
oscular uterino, o que pode resultar em sangramento problematico. Utiliza-se 
um ponto transfucante de iio absorvivel 1-0, enquanto a pin^a de Ochsner dis¬ 
tal e retirada Lentamente e um segundo ponto semelhante, b, e dado na diretjao 
da extremidade seccionada do pediculo (riG ura 8), A criaqao de um pediculo 
que possa ser amarrado com facilidade e que inclaa a arteria uterina constitui 
um dos tempos mais importantes da histerectom ia abdominal. 


Apds ter sido concluido do lado oposto o mesmo procedimento, sao utili- 
zadas pinqas de Teale no tecido paracervical, entre o coio e os vasos aterinos 
(figura 9). O peritonio da parede cervical posterior e incisado e afastado cui- 
dadosamente para banco. Com frequencia, lew-se a incisao por toda a volta da 
parede anterior do coio, afastando-se os tecidos para baixo, mediante dissecqao 
romba, ate que o coio possa ser facilmente palpado atraves da cupula vaginal 
mais adeigaqada. Mantendo-se o utero tracionado anteriormente, iaz-se uma 
incisao na vagina posterior, seccionando-se a cupula vaginal com tesoura longa 
curva o mais perto passive) ou desejavel do coio uterino de acordo com a doen- 
t;a presente (figuka IQ). A medida que se libera o coio da cupula vaginal, as 
paredes vaginais anterior e posterior sao aproximadas com pinqas de Teale para 
englobar toda a espessura da parede vaginal, bem como sua superiicie perito¬ 
neal posterior (FIGuka ll). Os angulos laterais da cupula vaginal sao fechados 
inicialmente com pontos em oito, com fio absorvivel 2 - 0 , com agulbas cortan¬ 
tes (figura 12 ), apos o que um ou mais pontos sao dados na parte media para 
assegurar um fechamento e hemostasia completos. O local com maiorprobabi- 
lidade de sangramento e nos angulos extern os da vagina, que ficam proximos 
aos vasos uterinos ligados. £ fundamental um fechamento preciso e iirme dos 
angulos ( Fl G v ka 1 2), A traqao anterior da cupula vaginal e iiberada para deter- 
minar se ocorrera ouniio sangramento, 

FE CHAM E WTO O cdion sigmolde e omento sao novamente colocados no fundo 
de saco de Douglas. Apds o fechamento do peritonio, a paciente volta a posi- 
^ao horizontal, enquanto se fecham a aponeurose e a pele. Lima paciente nunca 
deve ser tirada de uma posi^ao alta de Trendelenburg e coiocada diretamente 
no leito. Apenas poucas vezes se fazdrenagem, tanto atraves da vagina quanto 
da parede abdomin ai. 

ASSIST!WCIA P6S-OPERAT6R1A (Ver Aparelho Genital Feminino - Ro- 
tina para Opera^oes Abdominais,) ■ 
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SALPINGECTOM1A — OOFORECTOMIA 


INDiCAQOES As resseeqoes da tubaou ovario estao indicadas cm virtudc de 
acometimento inilamatbrio dos anexos que nao podeni ser tratados com o uso 
dc medidas conservadoras como antibioticos, para cistos de ovarios, neopla¬ 
sias, gravidez ectopica* e assim por diante. A ooiorectomia bilateral e indicada 
par alguns como uma opera^ao desejavel em carcinoma disseminado a partir 
do reto, em virtude da suscetibilidade dos ovarios quanto a transplants tumo¬ 
ral a partir de lesoes do tubo digestive. Xa ausencia de duenna maligna* deve-se 
envidar todos os esforqos para conservar ate mesmo restos de tecido ovariano 
fundonantes em pacientes mats jovens. 

PREPARQ PRE-QPERAT(!jRIQ (Ver Apareiho Genital Feminino — Retina 
para Operates Abdominals, anteriormente.) A pele e coberta com um campo 
plastico transparente esteril, 

PREPARO OPERATOR 10 Prepara-se a pele do modo rotineiro, O cirurgiao 
fica a esquerda da paciente. 

INCISAO E EXPOSigAO Ver Aparelho Genital Feminino — Rotina para Ope¬ 
rates Abdominals. Na present de doen^a infiamatoria pelvica extensa* muitas 
vezes os intestines estao aderidos aos anexos atraves de aderencias, qne devem 
ser separadas tanto por dissec<£ao cortante quanto romba, Devem ser evitadas 
a pressa e a falta de delicadeza, Produzindo tensao sobre as aderencias a medi- 
da que vao sen do cortadas* o cirurgiao cnidadoso pode quase sempre criar um 
piano de ciivagem entne os anexos acometidos e as outras estruturas. Os intes- 
tinos sao afastados com extreme cuidado e isolados com compressas umidas 
e mornas, ou entao colocados em uma boisa plastica e umedecidos com soro 
fisiologico morno. A seguir* os anexos liberados sao levantados com uma pin^a 
media (flGUUA I). 

A. S ALP IIN G E CTO M1A 

DETALHES DATECNICA O litero & tracionado anteriormente com uma pin 5 a 
aplicada no Iigamento redondo adjacente ao utero (i iGL icX 1 ) ou por um ponto 
com fio absorvivel fino passado atraves do fundo (flGURA 7). Pin^a-se a me- 
sossalpinge com um mimero suficiente de pinqas medias* geraimente tres pares* 
inciuindo todaasua extensao (FICURA3), Para evitar possivel interierencia no 
suprimento sanguineo ovariano* a iinha da incisao e mantida proxima a tuba 
(11 Grit a 1). Como altemativa, pode-se pre-servar a mesossalpinge* controiando- 
se o suprimento sanguineo com 3 ou 4 pontos em colchoeiro, posicionados cui- 
dadosamente para evitar os vasos quando da introdu^ao da agulha (FlCuftA 2). 
Independentemente do metodo utiiizado para seccionar a mesossalpinge, (az-se 
uma incisao eliptica* atraves da parede uterina, para conizar a porqao intersti- 
cial da tuba (fig lka 4). Sao feitas iigaduras na mesossalpinge, a medida que se 
retiram as pin^-as medias (rlGUIiA 4)* Em geral* observe-se sangramento ativo 
atraves da arteria do cor no uterino, que pode ser controlado com pontos em 
colcboeiro aplicados profundamente nessa regiao* antes de se ressecar a pors;ao 


inlerstidal, ou pela compressao manual* enquanto sao dados pontos em col- 
choeiro (figuelA 5). Esses pontos, que sao amarrados juntos* com delicadeza, 
para nao lacerar a parede uteri na iriavel, perm item uma aproxima^ao uniforme 
e proporcLonam uma hemostasia completa. 

B. SALPINGECTOMIA E OOFORECTOMIA 

DETALHES DA TECNICA Quando tanto as tubas quanto os ovarios tiverem 
indicate de ressec^ao, iaz-se uma incisao conibrme mostra a FIGURA 6 . Sao 
aplicadas pin^as medias no iigamento infundibulopelvico* englobando os vasos 
ovarianos (fig l RA b). Antes de ligar os vasos ovarianos, o espa^o pararretal 
deve ser aberto e o utero identificado. Os vasos sao seccionados e ligados com 
ponto transfixante defio absorvivel 1-0. Os folhetos do Iigamento largo sao tanto 
pintados duplamente com pin^as cuFvas medias e seccionados com tesoura ou 
bisturi, quanto ligados com pontos em colchoeiro nxi dadosamente posicionados, 
de modo que a agulha nao penetre em nenbuma das veias das paredes delga- 
das entre os pianos. Nesse memento, a por^ao intersticial da tuba e ressecada, 
coniorme mostra a i lGURA -1. O aspecto das superficies cruentas dos ligamen- 
tos largos* apbs a remote de ambas as tubas e de um unico ovario, e mostrado 
na FIG uma 7. Quando o iigamento ovariano for bastante iongo* provocando o 
prolapso do ovario para a pelve* sera encurtado por meio de pontos em colcho¬ 
eiro na parede posterior do utero e iigamento ovariano* suspendendo assim o 
ovario adjacente a parede posterior do utero. As superficies cruentas remanes- 
centes, apos a incisao parciai ou total do anexo uterino, devem ser cobertas com 
perithnio. Al^m disso, geraimente esta indicado algum tipo de suspensao apbs 
retirada parciai ou total dos anexos. 

Quando for realizada a suspensao do utero* depots da retirada da tuba ou 
tuba e ovario, o encurtamento do iigamento redondo deve ser feito de modo a 
cobrir com peritonio grande parte das superficies cruentas de ambos os lados. 
Se a superiicie cruenta do iigamento infun dibu lopelvico nao for coberta* (az-se 
uma sutura em S, inciuindo uma pegada do peritonio de cada lado do pediculo 
para engloba-io com 0 peritonio (figura b), Quando se utiliza outro tipo de 
suspensao* as superficies cruentas remanescentes* apbs retirada parciai ou total 
do anexo, podem ser cobertas aproximando seu peritonio sobre elas, tanto utili- 
zando uma sutura continua* A, com fio absorvivel 2-0, quanto pontos separados 
em cofchoeiro, B (FIGLUIA 9). Sao dados sririos pontos separados para aproxi- 
mar a parede posterior do fundo do utero e os Ligamentos redondos (i iGl RA S). 
Tres ou quatro pontos siio geraimente suficientes para garantir uma suspensao 
adequada da iinha m edia do utero e, ao mesmo tempo, cobrir a mai or parte das 
superficies cruentas, 

FECHAMEIMTO (Ver Apareiho Genital Feminino — Rotina para Operates 
Abdominais.) 

ASSISTilNIClA p 6 S-OPERAT 6 R!A (Ver Apareiho Genital Feminino — Ro¬ 
tina para Operates Abdominais.) ■ 
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Aparelho Genital Feminino — Rotina para 
Operates Vaginais 


PREPARO PRE-OPERATGRIQ Xa maioria das vezes, a paciente utilizou du- 
cbas vaginais durante um longo periodo de tempo. A sinfise, o perineo e as su¬ 
perficies adjacentes sao raspados ou aparados com extremo cuidado antes da 
opcraqao. Nao ha necessidade de lava gem intestinal., Sao administrados anti- 
bioticos proiilaticos. 

ANESTESIA Pode-se empregaruma anestesia geral ou intravenosa superficial. 
G bloqueio em sela ou raquianestesia baixa sao bastante satistatorios. 

POSIQAG As operand® vaginais sao realizadas na posi^ao de litotomia, Apos a 
indu^ao anestesica, suspendem-se as pernas da paciente, simultaneamente. sen- 
do apoiadas em suportes. para evitar f'or^ar as articulates sacroiliacas, Sempre 
que possiveL as pernas sao elevadas, superior e posteriormente. para permitir 
ao auxiliar chegar mais proximo do campo operatbrio. Os quadris da paciente 
sao suspenses bem alem da margem da mesa para proporcionar uma rneihor 
exposi<;ao. evitar molhar desnecessariamente a padente e tornar possive) a co- 
loca^ao posterior de um especulo com peso. A mesa de operates i girada de 
modo que o foco luminoso sobre o campo esteja no introito vaginal. 

PREPARO OPERAT&RIO O cirurgiao ou primeiro auxiliar, utilizando iuvas 
estereis. coioca um campo estbril dobrado sobre a sinfise da paciente., coma orien- 
ta^ao para a margem superior do campo operatorio a ser limpo e um campo se- 
melhante sob as nadegas. A vuiva e as areas entaneas adjacentes sao esfregadas de 
cima para baixo com gaze mantida nas maos enluvadas. As gazes sao embebidas 
em soiu^ao de agua e detergente com a^ao germidda como iodo-povidona. No 
total. cinco pares de gazes sao utilizados, cada uma sendo descartada & medida 
que entra em contato com o anus. A cupula vaginal e limpa com seis gazes em¬ 
bebidas presas a uma pinqa longa apropriada. Sao utilizadas quatro gazes secas 
para retirar o excesso de solu^iio da cupula vaginal. A pele e limpa e enxugada 
com uma compressa estbril. Q- anus e excluido da regiao operatoria pelo uso de 
um composto de spray adesivo e de um iragmento de pelicula plastica transpa¬ 
rence esteril. A pemeira da mesa e suspensa ate um nivei conveniente, servindo 
como mesa de apoio para o instrumental do cirurgiao, Coloca-se um campo 
fenestrado esteril perineal. esvaztando-se a bexiga com sonda vesical. 

EXPOSIpAO Consegue-se uma exposi^ao adequada introduzindo na vagina 
tanto um especulo vaginal com peso, quanto um aiastador autoestatico. depen- 


dendo do tipo e localiza^ao da operaqao a ser realtzada. Faz-se um amplo exame 
pelvico como preliminar dos procedimentos tecnicos. 

ASSISTENCIA PtiS-DPERAltiRIA Finalizada a opera^ao. a vagina e o pe¬ 
ri neo sao limpos com gazes umedecidas em soro iisiologtco ou soluqao antis- 
septica fraca. A seguir, utiliza-se uma compressa perineal e-steriL que e mantida 
na posi^ao atraves de um iixador em T. Quando se desejar drenagem vesical 
constanle. introduz-se uma sonda vesical mantida com fita adesiva ftxada na 
coxa. Os campos sao retirados e as pernas tiradas lenta e simultaneamente dos 
suportes para evitar altera t^ 4 da pressao sanguinea e o estiramento das ar¬ 
ticulates sacroiliacas. 

Os cuidados pos-operatorios imediatos sao semelhantes aos seguidos nas 
operaqoes abdominais, com o acrescimo de certas precau^oes perineais, Se nao 
houver sonda vesical, a paciente pode ser sondada a cada 4 a 6 h. dependendo 
da ingesta liquida. ate que urine voiuntariamente. Deve-se verificar o volume 
de urina residual p6s-miccional. Valores abaixo de 50 mi geralmente indicant 
esvazi amenta satisfatorio. Ess as pacientes devem ter uma ingesta oral extra de 
iiquidos para assegurar um debito urinario iivTe. Podem ser administrados anti- 
bibticos se ocorrer infeeqao urinaria. O balan^o diario de ingesta e debito deve 
ser registrado por pelo menos 72 h. 

Pode haverindica^ao de transfusao sanguinea, dependendo daperda sangui¬ 
nea por ocasiao da opera^ac. Se houver suspeita de sepse ou quaisquer sinais de 
cistite, in dica-se geralmente ouso de antibibticos. 

Apos cada mieqao ou defeca(;ao n o perineo e limpo com chumaqos de ai- 
godao umedecidos em uma soluqao antisseptica e apiica-se novamente uma 
compressa esteril. A enfermeira deve ter o cuidado de reaJizar limpeza longe 
do local da opera^ao. Essa precau^ao rigida perineal esteril e mantida por cerca 
de 1 semana. Aplicaqdes umidas e momas ou caior local no perineo podem ser 
usados para meihorar a dor. Os banhos de assento proporcionam maior conforto 
e estimulam a mic^ao. £ fornecido um emoliente fecal a partir da noite apos a 
operaqao ou na manha do primeiro dia de pbs-operatorio. Apos operates, que 
necessitam de dissec^ao ampla, o peristaltismo lica retardado durante 3 a 5 dias. 
Podem ser iniciadas duchas de soro hsioldgico ou antissbphcc fraco. apos S a 
10 dias, a nao ser que hajasangramento vaginal. Sao adotados os principios de 
deambulaqao precoce. ■ 
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TECNICAS DIAGNOSTICAS PARA LESOES CERVICAIS 
— DlLATAgAO E CU RETAG EM 


INDICAgOES A coniza<;ao cervical esta indicada para lesoes suspeitas do colo 
uterino ou para confirmar on nao o diagnostico de cancer cervical. Certos pro- 
cedimentos ambulatoriais geraimente precedent a coniza^ao. sendo liteis nas 
investigates de lesoes ceryicais. O exame de Papanicolaou. coni um aplicador 
de Ayerst. e um metodo eficiente de estabeleoer o diagnostico de lesoes macro- 
ou microscbpicas do colo uterino, No caso de um esirega^o de Papanicolaou 
suspeito ou uraa lesao obvia do colo. este e borrifado com solu^ao iodada de 
Graham a “%. Faz-se uma biopsia tipo saca-bocado na regiiio que nao esta co- 
rada de um vermelbo-escuro profundo {hc lha l). Apds a exposRao do colo. 
introduz-se a pin<;a de biopsia de saca-bocado. sendo retirada uma amostra de 
tecido cervical nao corado. incluindo-se uma pequena pegada de tecido sao 
adjacente. For outro lado. muitos cirurgioes coram o colo com acido acetico e 
realizam as biopsias com cuiposcdpio, 

Um esfregaqo de Papanicolaou suspeito ou positivo e/ou uma biopsia em 
saca-bocado positivo tornam necessarta a realiza^ao de uma conizaqao com 
bisturi a trio. que e um procedimento diagndstico definitive para lesoes malig- 
nas do colo uterino. 

PREPARO PRE-0PERAT6RI0 (Ver Apareiho Genital Feminine — Retina 
para Operagoes Yaginais. antcriormente.) Nao ha necessidade de duchas. 

AIME5TESFA Administra-se tanto anestesia geral quanto espinal. 

POSlpAO A paciente e coiocada na posiqao dorsal de litotomia. 

TECNICA QPERATtiRIA Realtza-se um preparo habitual do perineo. porem 
evita-se o preparo da vagina e do colo uterino. pois. do contrario, o epiteiio 
aderido irouxamente. que e fundamental para o diagndstico, sera destruido. 
Mesmo durante o exame pelvico com a anestesia. os dedos enluvados do exa- 
minador evitam a superficie do colo uterino, Apds o exame pelvico. intnoduz-se 
um especuio vaginal e o lado anterior do colo uterino e pinqado com uma pin- 
^a denteada. A dilataqao e a curetagem nao sao feitas antes da coniza^ao, pois 
interferem no revestimento do canal endocervical e da junqao escamocoiunar. 
tornando mais dificil um diagndstico patoldgico. 

DETALHES DA T^CIMICA O colo uterino pode ser pincelado. com uma so- 
iu<;ao iodada a “%. a procura de sinais de possivel carcinoma. Um afastador de 
Garret pode ser Colorado no colo para que se possa fazer a tra^ao. O cirurglao 
mantem a traqao na pirn^a. a medida que se laz uma incisao com uma lamina 
triangular N !J 11 em um anguio de 45° no sentido do canal endocervical A por¬ 
tae acometida do colo e ressecada (fiGUAA 2). A por<;ao de 1.5 cm proximal da 
endocervice tambem e ressecada (figlrA 3). O tecido retirado. que tern aspecto 
de um cone 3 e imediatamente Colorado em uma solu^ao para fbca^ao. a fim de 
evitar perda do epiteiio diagndstico em fun^ao do contato com a gaze dai por 
diante. £ importante ressecaro canal endocervical. uma vez que o carcinoma do 
colo e irequentemente multicentrico e mais de 50% de lesoes invasivas ocorrem 
no canal endocervical. Uma coniza0o muito profunda nao esta indicada. pois 
comprometeria o dstio interno. podendo haver estenose (fig i SlA 3 A). Pode-se 
utilizar o laser no lugar do bisturi ou eletrocauterio. 

Apds a retirada do cone, alguns preferem regularizar as margens cirtirgicas. 
pela utiliza^ao de corrente cortante. com a al^a de fio triangular circundando 
totalmente a area conlzada, o que resulta tambem em uma hemostasia satisfa- 
tdria. O triangulo de ho deve ser mantido bem superficial. Nao se tenta cortar 
profundamente no corpo do colo uterino. Se houver necessidade. sao coagulados 


os pontos hemorragicos. Pode-se retirar o cone completo com o fio triangular 
(i'iC ciiAS te 4 A), A persistencia de sangramento apds a coniza^ao a fho e con- 
trolada por pontos separados em oito. 

Na presents de cervicite cistica crdnica extenss, principalmente quando o colo 
estiver hipertrofiado, deve-se aventar a possibilidade de uma coniza^ao mais am- 
pla ou amputaqao do colo. Uma faixa de mucosa de 3 pelo menos, 1 cm de largura 
deve ser mobilizada em to da a margem do colo amputado. A mucosa mobiliza- 
da sera necessaria para reconstruir o novo colo uterino. Isso pode ser feito pela 
coloca^ao de pontos anterior e posterior de Sturmdorf (ilCLUiAS S e 6). 

A coloeaqiio adequada do compiexo ponto de Sturmdorf pode ser fadlitada 
quando for introduzido no canal cervical um diiatador de Hank, de tamanho 
moderado. Introduz-se uma aguiha cervical cortante a aproximadamente 2 cm 
da margem cervical, na ltnha media anterior, direcionada sobre o diiatador de 
Hank (fig um a 5). A mucosa mobilizada na linha media anterior e pin(;ada com 
uma pegada transversal realizada com a mesma aguiha (figdra d). O diiata¬ 
dor de Hanke reintroduzido de modo a auxiliar mecanicamente na colocaqao 
adequada da aguiha dentro do canal cervical e na sua retirada na linha media 
posterior. 

A eficacia desse ponto na inversao da parede anterior e testada pela traqao do 
fio. A precisao e fundamental e o cirurgiiio nao deve hesitar em dar novamente 
os pontos (micumA7), 

A pernieabilidade do canal cervical reconstruido e avaliada pela coloca- 
(;ao de um diiatador de Hank (f IGURA 7A). Da-se um ponto semelhante de 
Sturmdorf na iinha media posterior. Novamente. com o diiatador de Hank no 
canal cervical para asssegurar sua pernieabilidade. fecham-se as margens late¬ 
rals das superficies cruentas com pontos separados com fio absorvivel. Esses 
pontos laterals devem englobar as margens da mucosa e uma pegada do colo 
subjacente. Geraimente. basta dar um ou dois pontos de cada lado (fig OliA &). 
Nao convem deixar tampao vaginal, pois a boa hemostasia deve ser obtida ao 
termino da intervenqao. 

A pernieabilidade e a direqiio do canal cervical sao determinadas por um 
esferbmetro. O colo e dilatado cuidadosamente com uma serie de dilatadores 
graduados de Hegar lubrificados. realizando-se uma curetagem sistematica 
(f IGUfiAS e 10). Para uma curetagem diagnostica. basta a dilata^ao com v r ela 
de Hegar N' ; S ou 10. £ introduzida com cuidado e dirigidapara o fundo uma 
cureta cortante maior. capaz de passar pelo colo dilatado. As paredes anterior e 
posterior sao raspadas ate todo o endometrio ser retirado. Entao. a curetagem 
e repetida nas paredes direita e esquerda e no fundo e. hnalmente. nos cornos 
uterinos. Apbs a curetagem uteri na.o sangramento persistente pela conizaqao 
a trio e controlado com pontos em oito. As coniza^bes diagnbsticas sao pro- 
cedimentos tao limitados a ponto de tornarem desnecessaria quaJquer recons- 
truqiio plastica do colo. 

ASSISTING IA PbS-OPERATbRIA Os cuidados p6s-operatorios em uma 
conizaqao cervical sao extremamente importantes. As coniza^oes ampias e pro- 
fundas do orificio interno podem eonstituir uma lontede estenose cervical. A 
estenose pos-conizagao pode estar associada a aparecimento de dismenorreia. 
bem como de esterilidade. As pacientes pos-conizaqao devem ser examinadas 
no consultdrio apds 6 semanas para diiata^ao do colo. For ocasiao da coniza- 
(;ao. nunca se deve deixar um pessario no colo uterino. pois pode sobrevir uma 
infec^ao na presen ^a de corpo estranho. Por vezes. as pacientes apresentam pe- 
rimetrite que. geraimente. responde bem a antibioticoterapia, ■ 
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INDICATES As indicates de tireoidectomia subtotal estio diminuindo em 
virtude da menor inddencia de bbcios endemicos, tanto coloide quanto nodu¬ 
lar, e do aumento da eficacta do tratamento clinico em pacientes que se apre- 
sentam com tireotoxicose, quer sejaderido a doen^a de Graves quanto ao bodo 
nodular tbxico. 

Uma indica^ao definitiva para a tireoidectomia subtotal i a retirada de um 
nddulo uni co em pessoa jovem, principalmente muiber, quando a tumora^ao 
nao capta iodo radioativo pela cint [gratia tireoidea, suspeitando-se entao que 
se)a maligno. A simples aspira^ao com agulha tina pode esdarecer uma ritologia 
suspeita. A lobectomia total assegura uma meihor margem, permitindo exame 
patologico do lobo tireoideo excisado a procura de focos multtcentricos, caso 
se)a encontrado um tumor maligno. Muitos cirurgioes associam a lobectomia 
total do lado acometido com uma lobectomia subtotal do outro lado. 

A controversia em rela^ao ao tratamento clinico ou ciriirgico da tireotoxi- 
cose em pacientes com menos de 35 a 40 anos de idade e nas pacientes gravi¬ 
das ainda nao ioi resolvida, porem, de um modo geraJ, admite-se que o uso de 
iodo radioativo esteia contraindicado. Deve-se indicar a ressec^ao cirurgica se 
os medicamentos antitireoideos estiverem sendo mal tolerados ou necessitarem 
de grandes doses, de doses prolongadas e se a tireotoxicose recidivar ap6s um 
esquema medicamentoso aparentemente bem-sucedido. Nos pacientes de alto 
risco ou naqueles que apresentarem uma recidiva da toxicidade ap6s operat;ao 
tireoidea anterior, geralmente indica-.se o tratamento clinico, Da mesma forma, 
algumas pacientes gravidas podem ser mais bem tratadas com medicamentos 
antitireoideos, de modo a adiar a opera^ao ate depots do parto. Entretanto, de- 
pois que a paciente s e tornar eutireoidea, fax- se diariamente a repos i^ao tireoidea 
para evitar o aparecimento de bo do no feto. 

Realiza-se tambem tireoidectomia subtotal para uma glandula aumentada 
que produza sintomas compressivos ou efeito estbtico indesejavel (b6do ende- 
mico), nos casos de bbcios tbxicos e, ocasionalmente, em doen^as intiamatorias 
tais como tireoidites de Riedel e Hashimoto. 

preparopre-operat6rio a unica tndica^ao de tireoidectomia de emer- 
gencia e naquelas rams situaqoes em que os sintomas compressivos apareccm 
rapidamente derido a hemorragia Lntratireoidea. Em todos os outros casos, de¬ 
ve-se aventar a possibilidade de tireoidedomia como sendo um procedimento 
eletivo, realizado quando o paciente estiver em perfeita saude. Isso e especial- 
mente verdadeiro n a tireotoxicose. 

Os pacientes com tireotoxicose deverao ser tratados com medicamentos an¬ 
titireoideos atb se alcan^ar um estado eutireoideo. Em virtude de os compostos 
(tioureia) bloquearem a sintese de tiroxina, porem nao inibirem a liberaqao de 
bormbnio a partir de reservas coloidais existentes, o tempo necessario para a 
melhora sintomatica pode variar de 2 semanas ate 3 meses. A variabilidade, em 
parte, esta relacionada com o tamanho da glandula, uma vez que grandes bo¬ 
des geralmente contem mais coioide. Quando o paciente se tornar eutireoideo, 
administra-se iodo — sob a forma de solu^ao de Lugol, solu^ao de iodeto de 
potassio ou comprimidos ou xarope deacido hidriodico — durante 10 dias antes 
da operaqao (optional). 5e esse esquema for adotado, quase toda tireoidectomia 
pode ser realizada sob con didoes ideais. Se houver uma taquicardia stgnifkati- 
va, deride ao aumento intra- ou pds-operat6rio de bormbnio tireoideo, deve-se 
utilizar propranolol para seu controle. 

A FME STE S1A Prefere - sea intuba<;ao endotraqueai, pri ncipalm ente se tiver ha- 
rido uma compressao de longa dura^ao contra a traqueia, bbcio merguihante 
ou tireotoxicose grave, Para o paciente grave mente tbxico ou apreensivo, pode 
ser administrado um barbiturico intravenoso de atjao rapida no quarto, para 
eritar excita^ao excessiva. Sao utilizadas substancias anestesicas gerais sob a 
forma de inaia^ao, 

POSIQAO O paciente e colocad□ em uma posi^ao semiereta, com coxim 
dobrado sob os ombros, para que a cabe^a lique bastante inclinada para tras 
(i :C uha l), 0 apoio para a cabe^a da mesa cirurgica pode ser abaixado para hi¬ 
per estender ainda mais o pesco^o. O anestesista devera ter certeza de que a cabe^a 
esta perfeita mente alinhada com o corpo, antes de marcar a incisao, Qualquer 
desvio lateral pode levar o cirurgiao a fazer uma incisao incorreta, 

PREPARO OPE RATE RIO Os cabelos do paciente podem ser cobertos com 
uma touca para evitar contaminaqao do campo. A pele e preparada de for¬ 


ma rotineira. Antes de se iazer a incisao, pode-se marca-la com precisao, 
comprimindo um fto de seda grosso contra a pele. A incisao deve ser feita a 
aproximadamente dois dedos de distancia acima da furcula esternai devendo 
ser quase exatamente transversal, dirigindo-se para as bordas dos miisculos 
esternocleidomastoideos (flGUiiA 2). Na presenqa de um grande bbcio, deve 
ser feita uma incisao um pouco mais alta, de modo que a cicatrix final nao fi- 
que muitoperfo da furcula supraestemal Pode-se fazer um pequeno risco na 
linha media, atraves da incisao delineada, para funcionar como guia na apro- 
xima^iio prectsa da peie, por ocasiao do fechamento ( iCl : rA 2), O local para 
a incisao e entao coberto com campos estereis, presos com pin^as de campo 
nos quatro angulos, a exemplo do que se faz para recobrir o abdome. Podem 
ser utilizados pontos transiLxantes ou grampos atraves do campo e da pele no 
meio da incisao em ambos os lados. Isso iixa o campo no centro da incisao e 
erita a contamina^ao quando os retalhos fbrem rebatidos para cima e para bai- 
xo, Os campos suturados ou presos a incisao com pin^as de campo podem ser 
eliminados quando se utiliza um campo plastico esteril transparente, que adere 
a pele por meio de um spray adesivo, Um grande campo esteril com abertura 
oval completa a colocaqao dos campos. 

INCISAO E EXPOSigAO O ciruFgiao ftca a direita do paciente, uma vez que 
e habito iniciar o procedimento pelo lobo superior direito. 0 cirurgiao devera 
estar totalmente iamiJiartzado com a anatomia do pesco("o, sobretudo com a 
irriga^ao sanguinea e rela^bes anatomicas da glandula tireoide (j-i CURAS 3, 4 e 
5J, Um conhecimento ampio da anatomia dessa regiao deve diminuir as com¬ 
plicates hemorragicas ou lesao do nervo laringeo recorrente, que pode passar 
atraves da bifurca^ao da arteria tireoidea inferior, bem como lesao das parati- 
reoides. Mantem-se um campo seco se os varios pianos aponeurbticos iorem 
cuidadosamente respeitados durante o procedimento (figu.ua 3). As locaiiza- 
^bes dos grandes vasos sanguineos, paratireoides e nervo laringeo recorrente 
sao mostradas nas i-iCt. itAS 3 e 5, 

O cirurgiao fazpressao constante, com compressas em uma margem de ferida, 
enquanto o primeiro auxiliariaz pressao semeihante na margem oposta, Dessa 
forma, o sangramento ativo do tecido subcutaneo e control ado e as marge ns 
da ierida igualmente afastadas. Faz-se a incisao cutanea com um movimento 
delicado do bisturi, cortando simuitaneamente a pele e o tecido subcutaneo se 
o paniculo adiposo nao for muito espesso. O bisturi deve ser passado sob re os 
tecidos, e nao pressionado sobre eies. Os vasos sangrantes do tecido subcutaneo 
sao pintados com pin(;a5 hemostaticass os vasos maiones sao ligados, enquanto 
os men ores sao simplesmente pinqados e liberados ou cauterizados. Podem ser 
utilizadas pin^as hemostaticas com pontas finas apiicadas apenas ao vaso, pots 
permitem reaiizar a ligadura sem esmagar parte do tecido adiposo circundante. 
Uma ou duas ligaduras em massa nao sao prejudicial, porem muitos segmentos 
estranguiados de tecido causam endurecimento e inflama^ao durante o processo 
de cicatriza^ao, pois essas estruturas avasculares devem ser absorridas. Prefere- 
se o eletrocauterio para controlar o sangramento, 

A incisao e aproiundada ate o piano do tecido areolar, logo abaixo do platis- 
ma, onde se chega a um espa^o as'ascular. Todos os pontos de hemorragia ativa 
sao pintados com hemostaticas curvas, sendo rebatidas superior e inferiormente, 
dependendo do iado da incisao em que forum apiicadas (figura 6 ), O sangra¬ 
mento ativo e o perigo de emboita gasosa podem ocorrer a partir de aberturas 
acidentais da veia jugular anterior, se for realizada uma incisao muito profunda. 
Pode-se utilizar dissec^ao cortante, altemativamente com disseeqao romba com 
gaze, para facilitara liberaqao do retaiho superior (ii C uras 7 e 3). Normalmen- 
te, encontram-se pequenos vasos sanguineos, por baixo do retaiho de ambos os 
lados, que, se nao forem ligados duplamente, produzirao sangramento inebmo- 
do ( FlCL kAS & e 9). A dissec^ao e levada superiormente ate a chanfradura da 
tireoide, expondo toda a cartilagem tireoidea, assim como, inferiormente, ate a 
furcula supraestemal. Aplica-se entao trac;ao para fora e para baixo, atraves do 
retaiho cutaneo inferior, ao ser liberado do tecido adjacente ate a furcula supra- 
esternal (figura y). Na por^ao mais inferior da ferida, deve-se tornar cuidado 
para evitar lesao da arcada comunicante unindo as duas veias jugulares anteriores. 
Se as veias do arco forem lesadas, os ramos descendentes da veia jugular anterior 
deverao ser ligados abaixo do nivei do arco comunicante, de modo a reduzir a 
probabilidade de emboiia gasosa {FIGcRA 9). 
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DETALHE5 DA TECNICA <EEEE] Essa opcra^ao baseia-se na dissec- 
^ao cuidadosa dos varios pianos tissulares entre os musculos. vasos e glanduia 
tireoide. Coloca-se algum tipo de afastador para afastar os retalbos cutaneos. 
Na presen^a de uma glanduia tireoidiana aumentada, que necessita sec^ao dos 
musculos esfcemo-hibideo e esternotireoideo, e aconseihavel liberal as martens 
anteriores dos musculos estemocleidlomastbadeos. As margens desses musculos 
passam, diagonalmente. pelos limites extern os da incisao epodem ser facilmen- 
te identificados, Faz-se a incisao n a aponeurose acompanhando as margens do 
musculo estemocleidomastbideo (l'lGL'RA ID). Utiliza-se ocabo dobisturi como 
instrumento de dissec<;ao para que este cheque ate o piano correto de diva gem 
entre o musculo esternocleidomastoideo e os limites externos dos musculos es- 
ternotiredidcos (f ICLUIAS II e 12). 

Para evitar sangramento, iaz-se uma incisao vertical* exatamente na iinha 
media do pesco^o, entre os musculos esterno-hibideos, estendendo-se da cban- 
ffadura da tireoide ate o nivel da furcula esternai, Todos os pantos sangrantes 
sao pintados com pin^as hemostaticas. Os tecidos de ambos os lados da incisao 
sao suspenses de mo do que esta nao seja aprofundada diretamente para dentro 
da glanduia (fiClkA 13). O cabo rombo do bisturi e introduzido abaixo dos 
musculos esterno-hibLdeos expostos (flGURAS 14 e 15). Nesse momento, deve-se 
pin^ar a aponeurose frouxa sobre a glanduia tireoide e incisa-la com o bisturi de 
modo a se chegara urn piano de divagem entre a glanduia e o musculo estemo- 
tirebideo (flGCAAS Id, 17 e L8), Esse e um dos procedimentos mais importan- 
tes da tireoidectomia.. Podem serencontradas muitas diiiculdades, a nao ser que 
se chegue, nesse memento, ao piano certo de clivagem. Quando a aponeurose 
do musculo esternotireoideo tiver sido totalmente incisada e rebatida, os vasos 
sanguineos da capsuia da glanduia serao totalmente visual izados (ncuflA 18). 
Ap6s se chegar ao piano adequado de clivagem, os musculos esterno-bioideo 
e esternotireoideo sao afastados para fora da glanduia tireoide. atraves de um 


afastador, de modo que qualquer comunica^ao nao habitual de vasos sangui- 
neos, entre o musculo esternotireoideo e a glanduia tireoide, possa ser pinqada 
e iigada (flGUfcA 18). Com o cirurgiao operando no piano certo de clivagem, 
pode-se iaciiitar a exposi^ao da glanduia introduzindo-se do is dedos lado a 
lado na borda externa da glanduia, separando-os, liberando assim a glanduia 
sem lesar os vasos sanguineos (FIGURAS 19 e 20). Se for ieito um esfor^o para 
iiberar toda a superficie lateral da glanduia. mediante dissec^ao digital, deve-se 
lembrar que. em alguns casos, a veia tireoidea media e bast ante grandee pode 
ser acidentalmente lesada atraves dessa manobra, resultando em sangramento 
problemat ico. 

Se a glanduia tireoide estiver apenas moderadamente aumentada. o afasta- 
mento dos musculos pne-tireoideos para a irente e lateraimente, utilizando aias- 
tadores estreitos, dara uma exposiqiio adequada para o tempo subsequente; no 
entanto, se a massa de tecido tireoideo for grande, pode ser melhor seccionar os 
musculos pre-tlrebideos entre pln^as musculares. Nao ba dificuldade na dcatriza- 
^ao ou funcionamento apbs a incisao transversal dos musculos pre-tiredideos, se 
isso for feito no terqo superior para evitar lesao do nervo motor. A margem iivre 
do musculo esternocleidomastoideo. de ambos os lados, e afastada lateraimente 
para evitar sua inclusao no pin^amento muscular (figuras 20 e 2l), As pimpas 
musculares sao aplicadas sobre o dedo do cirurgiiio. como guia, de modo a evi¬ 
tar o pin^amento de qualquer parte do conteudo do feixe carotideo. O musculo 
e seccionado entre as pin^as fazendo-se uma incisao superiormente, a partir da 
extremidade de ambas as pin^as, para iaciiitar o afastamento dos musculos sec- 
cionados ( FIG l’RA 21 ). Se houver grandes veias jugulares anteriores. e aconselha- 
vel primeiro liga-las com pontos transfix antes de fios de seda finos. adjacentes as 
pinqas superiore inferior. As pin^as musculares podem entao ser suspensas para 
fora da feiida. o que nao atrapalhara o procedimento subsequente. Os musculos 
do lado esquerdo sao seccionados de maneira semelhante. 
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Tireoidectomia, Subtotal 


DETALHES DA TEC IN ICA SZD Ocasionalmente, a medida que a pinga 

muscular e afastada superiormente e para fora, pode ser encontrado um rama 
da arteria tirebidea superior, que se estende do musculo para a superficie da 
glandula tireoide, na altura do polo superior, E sse vase deve ser cuidadosaniente 
pinpadoe iigado (figura 22). 

£ habito iniciar nma tireoidectomia subtotal pelo polo superior direito ou 
pelo lado maior. Aiguns cirurgibes preferem seccionar, tnicialmente, a vela ti¬ 
redidea media (r-lCURA 26J, de modo a melhorar a mobilizapao e exposipao 
dos vasos do polo superior Coloca-se uni afastador estreito no polo superior 
da ferida. A dissecpao romba que permite que a capsula tireoidiana se)a afas- 
tada da laringe, e mais bem. realizada fazendo-se a divulsao com uma pequena 
pinpa hemostatica curva no tecido membranoso nessa local izapao (fi G u HA 
23). Na porpao mais superior da gianduia, existe uma fina aponeurose que 
quase circunda a traqueia. Essa regiao deve ser cuidadosaniente pinpada, pois 
content um pequeno vaso sanguineo que, se for retraido, e bastante perigoso 
de ser pintado em virtude de sua proximidade coni o nervo laringeo superior. 
Deve-se manter uma trapao na gianduia tireoide, por meio de um pinpa he¬ 
mostatica curva ou uma fita umbilical passada em torno da glandula na regiao 
do polo superior. Ha menor possibilidade de lacerar uma glandula friavel se 
foreni usadas para trapao pin^as hemostaticas curvas ou fita umbilical, em vez 
de pinpas com dentes. Expbem- se os vasos tirebideos superiores por dissec^ao 
cortante e romba, bem acima de seu ponto de entrada na glandula (FIGURA 
23). O cirurgiao decide entao se deixa qualquer tecido tirebideo na regiao do 
polo superior e coloca a prbxima pin^a tanto nos iimites superiores da glandu¬ 
la quanto no prbprio parenquima, talvez 1 cm abaixo da extremidade do polo, 
Faz-se uma hemostasia com mais facilidade se as arterias tirebideas superiores 
fbrem ligadas extracapsularmente. Aiem disso, se permanecer muito tecido 
glandular, devera ser na superiicie posterior, na altura das arterias tirebideas 
inferiores, uma vez que hb mats probabilidade de recidiva no polo superior. 
Sao utilizadas tres pequenas pinpas hemostaticas retas ou curvas nos vasos ti¬ 
rebideos superiores. Os vasos sao seccionados, deixando-se uma pinpa do lado 
tirebideo e duas do lado do vaso (FIG RA 2 T). A utilizapao de duas pinpas no 
polo superior permite a ligadura dupla, reduzindo a possibilidade de bemor- 
ragia ativa problematica, Alguns cirurgioes prelerem fazer a segunda ligadura 
com um ponto transfixante de ho de seda fino (figura 23). 

Se a veia tirebidea media nao estiver previamente identihcada e ligada, deve- 
se iazer um estorpo para locaiizar esse vaso. Muitas vezes, ela (ica ahlada como 
resultado da trapao apiieada a gianduia de modo a aiasta-la (fig UR A 2d). Apbs 
terem sido ligados os vasos superiores e a veia tirebidea media, posiciona-se o 
aiastador estreito no polo inferior direito, onde os vasos chegam a gianduia. 
Esses vasos sao cuidadosaniente ltberados das estruturas adjacentes, tanto por 


divulsao com pequena pinpa curva quanto por dissecpao digital (flGURA 27). 
Deve-se tomar cuidado para nao lesar a traqueia quando da secpao e dupla liga¬ 
dura desses vasos (fig uka 2ti), Ocasionalmente, encontra-se um plexo venoso 
(tirebidea inferior) sobre a traqueia, chegando a superficie inferior da glandula 
na regiao do istmo. O plexo e cuidadosaniente aiastado da traqueia, com uma 
pinpa hemostatica romba e iigado de modo habitual. 

Como metodo alternativo, o cirurgiao pode iniciar pelo polo inferior e luxar 
a glandula antes da ligadura do polo superior, O tecido tirebideo sobre a tra¬ 
queia e secctonado e o lobo direito afastado para fora (mg uka 29), Os vasos do 
polo inferior sao entao pintados e ligados. A veia tirebidea media e trazida para 
o campo operatorio pelo aiastamento medial, podendo ser facilmente ligada. O 
polo superior e entao liberado empurrando- se o dedo indicador por tris dos va¬ 
sos tirebideos superiores, Como o polo superior e empurrado para a frente pelo 
dedo, & possivel introduzir uma pin^a curva entre a traqueia e a superficie medial 
do polo superior, e os vasos podem ser dupiamente pintados (figcka 30). 

Depots que as veias media e inferior tiverem sido ligadas e o polo superior 
liberado por qualquer um dos metodos, o proximo passo e a exposi^ao da arteria 
tirebidea inferior. Mantem-se a tra(fao anterior e medial, a medida que se expbe 
a arteria na superiicie lateroinierior da glandula (FlGUfiA 3l). Coloca-se um 
afastador estreito iateraimente e, utiiizando dissec^ao com gaze, ciaramente se 
visualiza a face lateral da glandula na regiao da arteria tirebidea interior. Deve- 
se lembrar, principalmente na presen^a de uma glandula aumentada, que houve 
um afastamento para fora e que o nervo laringeo recorrente pode localizar-se 
muito mais alto do que ordinariamente se preve. Se estiver indicada a lobectomia 
total ou ressec^ao ampla de tecido tirebideo, e necessario, com uma dissec^ao 
cuidadosa, identificar esse nervo, que pode ter seu trajeto entre a bifurca^ao da 
arteria tirebidea inferior, a medida que chega a gianduia. A iossa posterior da 
glandula deve tambem ser inspecionada para determinar, se possivel, a loculiza- 
^ao das glandulas paratireoides, que gcraimente apresentam uma coiora^ao rosea 
achocolatada. Antes de iniciar a disseogao, e meihor utilizar pin^as hemostaticas 
nos vasos das margens da glandula onde os ram os maiores da arteria tirebidea 
inferior se situam. .4 utiliza^ao de pares de pin^as nos vasos sanguineos princi¬ 
pals, a uma distancia s egura da regi ao do nervo isringco recorrente ( f l C u RA 32 ), 
defines quantidade de tecido tirebideo quepermanecera e reduz a probabilidade 
de lesao acidenta.1 do nervo. Com a traqueia visualizada e a glandula suspensa 
na ferida, utiliza-se outra hletra de pinpas hemostaticas curvas pequenas no pa- 
renquima da gianduia de modo que a quantidade desejada de tecido tirebideo 
seja mantida acompanhando a capsula posterior (figura 33). A quantidade 
de tecido tirebideo remanescente em reia^ao ao nervo laringeo recorrente esta 
mostradana P ranch a 1 til, figura 3. ■■•'Mi 
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DE TALLIES DA TECMCA Com as pimgas hemostaticas laterals 

colocadas, empurra-se lateraimente o lobo direito, expondo-se o istmo. Se isso 
ja nao tiver sido feito. secciona-se o istmo. A borda interior, imediatamente 
sobre a traqueia, e pin^ada coni pirn^a dente de rato e tracionada para dma, a 
medida que se introduz uma pirn^a curva entre a traqucia e a por^ao posterior 
da giandula {figura 34), Coloca-se uma pin^a semelhante a partir do lado 
superior. Apos ser criado um piano de divagem entre a giandula tireoide e a 
superticie anterior da traqueia, secciona-se todo o istmo entre pin^as curias, Se 
as pinfas penetrarem na aponcurose traqueal. havera um desconlorto adidonai 
no periodo pos-operatorio. O istmo e seccionado proximo ao lado direito das 
pin^as (FIGURA 35). As pinqas permanecem na por^ao esquerda da tireoide a 
medida que amargem do Ibbuio direito e afastadalateraimente {FIGURA 36). Sao 
colocadas pin^as curyas, em frente a traqueia, no parenquima da giandula. dire- 
cionadas para a fileira lateral de pin^as (Prandia l£ 6 . FIGURA 32). Se as pin^as 
fbreni colocadas borizontalmente sobre a traqueia. as extremidades nao lesarao 
o nervo laringeo recorrente (lie UR A 37). A por^ao a ser retirada e entao sus- 
pensa e liberada (fig UR A 38). Os pontos sangrantes no centro do teddo residual 
sao pintados,, sendo induidas apenas pequenas qoantidades desses tecidos. Os 
pontos de sangramento ativo quese retraem, principaJmente aconipanhando a 
margem traqueal dotecido restante. siio controlados por pressilo lateral feita coni 
o dedo indicador. O pin^amento as cegas do tecido tirebideo, prindpalmente na 
borda superior, pode resultar em lesao do nervo laringeo recorrente (net RA 39. 
ponto x), Todos os pontos sangrantes sao cuidadosamente ligados. Evita-se o 
uso de pontos transfixantes profundos as cegas, em virtude do risco de lesao das 
e-struturas subjacentes, O cirurgiao deve ligar os tecidos das pin^as com grande 
cuidado e utilizando, de preferenda, no de cirurgiao naprimeira lagada, para qne 
os nos subsequentes possam ser dados seni qne seja necessario manter o fio sob 
tensao. enquanto os vasos tendem a se retrain a nao .ser qne fixados pela primeira 
la^ada da ligadura. Se houver necessidade de transfixa^ao, deve-se iaze-la coni 
uma pequen a agulha curva e tomando grande cuidado para evitar penct ra^ao da 
capsula posterior e possivei lesao do nervo laringeo recorrente. 

Quando nao existirem pontos sangrantes, a cavidade pode ser lavada com 
soro Hsiologico. O lobo piramidai. que pode variar de tamanbo. e totaimente 
ressecado. Geraimcnte, ba uni ponto de sangramento na por^ao superior desse 
loboj sao usadas piiujas hemostaticas e o vaso e ligado (fig lira -10). Ao se liberar 
o istmo, deve-se toniar bastante cuidado para evitar lesao da delgada aponeu- 
ro.se traqueal. Se essa aponeurose for lacerada, pode-se verificar a presen 9 a de 
traqueite e dor incomoda no pds-operator! 0 . 

O lado esquerdo £ liberado de nianeira semelhante. 0 espa^o adicional dei- 
xado pela retirada de um grande lobo direito simplifica um pouco a retirada do 
lobo esquerdo. O cirurgiao deve passar para o lado esquerdo e tomar todas as 
providencias no sentido de protegcr o nervo laringeo recorrente e reallzar uma 
hemostasia conipleta. Exaniina-se o campo a procura de sinais de sangramento 
(figura 41). 

FECHAMENTO Retlra-.se o coxim de baixo do pesco^o e relaxa-se a tensao 
sobre a regiiio mentoniana. A ferida e lavada repetidamente com grandes quan- 
tidades de soro fisiologico, enquanto o campo £ novamente examinado a pro¬ 
cura de sangramento. 

A ferida £ cuidadosamente protegida. ao mesmo tempo que o anestesiologista 
coloca o laringoscdpio para inspecionara posi^ao das cordas vocais. Se a posi- 
^ao sugerir lesao de qualquer nervo, o cirurgiao deve visualizar o nervo do lado 
acometido at raves de seu trajeto e liberar qualquer ponto do nervo que possa ter 
sido englobado ou lesado. Enquanto o anestesiologista estiver examinando as 
cordas vocals, o cirurgiao deve examinar a pe^a. com bastante cuidado, quanto 
a presen 9 a de glandulas paratireoides. Tecido duvidoso deve ser inspecionado 
com cuidado, e qualquer tecido paratireoideo en comrade deve ser transplanta- 
do. de preferencia no musculo esternocleidomastbideo. 

O cirurgiao deve estar iamiliarizado com o aspecto das glandulas paratireoi¬ 
des h que se apresentam como noduios roseos acastanhados, achatados e de cerca 
de 3 a 4 mm de diametro. As glandulas superiores geralmente sao encontradas 


na superficie posterior datireoide h aproximadamente no nrvel da por^-ao inferior 
da cartilagcm tireoide. enquanto as glandulas inferiores se encontram naporqao 
inferior da tireoide. geralmente sob o polo interior, ou situadas na gordura, um 
pouco abaixo e mais profun damente do que o tecido tireoideo. As paratireoides 
inferiores sao, no geral, encontradas e podem serdeixadas quando se seccionam 
inicialmente as pequenas veias tireoidianss inferiores e a tireoidea ima. A despei- 
to de o cirurgiao ter certeza de que as glandulas paratireoides permanecem em 
sua localiza^ao, qualquer tecido suspeito aderido a pe^a deve ser transplant ado 
para os musculos cervicais ou do antebra^o. 

Os musculos pre-tireoideos sao entao aproximados. Se as veias jugulares an- 
teriores nao tiverem sido anteriormente ligadas. isso deveraserfeito com pon¬ 
tos transfixantes adjacentes as pin^as musculares. As margem anteriores dos 
musculos esternocleidomastbideos sao aiastadas lateraimente, a medida que siio 
dados os pontos sob as pin^as musculares (flGURA 42), Depois do feebamento 
da incisao transversal, os musculos pre-tireoideos sao aproximados na iinba me¬ 
dia com pontos separados ( FlGURA 43). Normalmente. nao ha necessidade de 
drenagem em um campo secoi no entanto, .se restou uma grande cavidade apos 
a retirada de uma giandula nodular aumentada, pode-se exteriorizar um dreno 
de Silastic com aspira^ao feebada atraves do centro da incisao ou de pequena 
contra-abertura abaixo desta, 

As pinqas hemostaticas sao retiradas do tecido subcutaneo. e todo sangra¬ 
mento ativo e tratado com ligadura de seda dna 4-0. Os retalhos cutaneos siio 
aproximados e 0 piatisma e 0 tecido subcutaneo suturados em camadas separadas, 
de modo a aproximar os tecidos e reduzir a necessidade de tensao nos pontos 
cutaneos IGUuA 44). Apele pode ser aproximada com pontos intradermicos 
com fio absorvivel hno ou atraves de chuieio subcuticular com fio nao absor- 
vivet, que e retirado no dia seguinte. Sao utilizadas (itas cutaneas e um curativo 
seco ffouxo esteril. 

ASSISTING IA p6S-OPERAT6rIA O paciente e imediatamente colocado 
semissentado e tomam-se as devidas providencias para evitar hiperextensao do 
pesco^o, Administra-se oxigenio, 4 a 5 i porminuto. ate que o paciente tenba 
reagido. Deve sempre estar disponivei material esteril para traqueotomia, no 
caso de colapso agudo da traqueia. Sao admin istrados iiquidos parenterais ate 
que 0 paciente possa ser alimentado VO. Um acresctmo de iodeto de sodio e 
gliconato de caicio depende do quadro geral do paciente, Sao permitidos liqui- 
dos VO. con forme a toierancia, e utilizam-se opiaceos e sedativos conforme a 
necessidade. 

As complka^bes precoces incluem bemorragia pela ferida, rouquidao e afonia 
temporaria, paralisiada corda vocal e crise tireotoxica pds-operatoria, 

A complica*;ao pds-operatoria mais importante £ a bemorragia da ferida. Se 
houver suspeita, retira-se o curativo, abrem-se v’arios pontos, sendo o sangue 
evacuado sob condi^des assepticas e os pontos sangrantes ligados. 

A lesao bilateral do nervo laringeo recorrente pode resultar em paraiisia de 
ambas as cordas vocais. havendo necessidade de traqueotomia. 

Os sintomas proeminentes de crise pds-operatdria sao febre alta, taquicardia 
grave, agitato extrema, sudorese excessiva, insdnia. vdmitos, diarreia e delirio. 
Sao indicados balsas de gelo ou cobertores para resffiamento, seda^iio e liqui- 
dos parenterais ricos em calorias.aos quais se acrescentam 1 g de iodeto de sd- 
dio e I DO mg de corticoides, da mesma forma que a administra^ao continua de 
aproximadamente 15 mg por hora de um preparado adequado de corticoides 
em goteiamenta intravenoso. Tambem sao administrados oxigenio, antitermi- 
cos esubstancias polivitaminicas. O propranolol pode ser administrado para a 
taquicardia. 

O hipoparatireoidismo pos-operatorio necessita de administragao intravenosa 
de gliconato de caicio a 10%. Administra-se vitamina D. na dosagem suhdente 
para manter um nivelserico de caicio normal. Xao convem administrar caicio 
oral, alem de um copo de ieite a cada refei^ao. Faz-se a reposi^ao tireoidiana com 
levotiroxina. diariamente. para evitar a reddiva de bocio nodular atoxico. 

Quatsquer drenos sao retirados no primeiro dia de pos-operatorio, enquanto 
o paciente recebe alta assim que estiver autossuficiente. ■ 


398 






Lobe 
pi re mid a l 


Cartitagem iireoide 




1st mo 


Traqueia 
co bon a pela 
aponeurose 


Traqueia 


Routes 
do porigo 
do retrace 
vascular N 


Vaso pe net ran do 
no lobo piramidal 


Polo 

superior ligado 


tMJlIU 


Coto da 
veia 

\ tireoidea madia 


Arteria 

caretida cornum / 


Rest os da tireoide 


Rest os 
da tireoide 


Veia 

jugular interna 


Traqueia coberta 
pc?I a aponeurose 


Vases I i gados 
do polo inferior 


Musculo esterno-hioideo 


Plalisma 


Marcas cuianeas 


Musculo ester natiredideo 


399 

































PRANCHA 

185 


PARATIREOIDECTOMIA 


INDICACOES 0 hiperparatireoidismo e uma doenga endbcrina coni urn, geral 
mente curada por intermbdio da paratireoidectomia subtotal. A hipenatividade 
paratireoide, documentada atraves de exames laboratoriais adequados, pode estar 
assoc! ada a hipeipksia geral das. glandulas paratireoides ou com adenoma acome 
tendo uma das quatro ou mais glandulas paratireoides, Calculos renais, gastrinoma, 
pancreatite recidivante e outras doengas clinicas sao algumas das que se relacionam 
com as glandulas paratireoides. A hipercalcemia b verificada como resultado de do 
sagens mats frequentes do calcio, reaJiiadas como parte de uma avaliagao geral. O 
hiperparatireoidismo esta associado a gastrinoma em aproxlmadamente 33% dos 
pacientes com sindrome endbcrina multipla familiar l (NEM I). Uma causa mi 
togenica para a incidencia relativamente alta de hiperparatireoidismo recidivante 
na sindrome MEM I familiar sugere a necessidade de uma abordagem radical, que 
pode consi&tir em paratireoidectomia total com autotransplante de fatias de para 
tireoides nos musculos do antebrago nao dominante ou retiradu de 3V& das quatro 
paratireoides. 

Sinais de hiperparatireoidismo associado a hipercalcemia de 12 mg/dr, apds 
transplante renal, podem ser uma indicagao de aventar a possibilidade de uma para 
tireoidectomia radical. A hipercalcemia e valores extremamente alto s de hormonios 
paratiredideos (PTH} podem ocorrerapds transplante renal. Muitasvezes, essa doen 
ga resolve espontaneamente, no geral dentro de 1 ano apds o transplante. Convem, 
na maioria das vezes, adotar uma posigao oonservadora, com acompanhamento 
nos 2 primeiros anos apds o transplante renal, realizando se uma operagao sobre 
as paratireoides apenas nos pacientes que mostrarem doengas dsseas progressivas 
e que estiverem claramente sintomaticos. 

A paratireoidectomia deve preceder as operagbes para gastrinoma em pacientes 
com sindrome NEM L Existe uni aumento aparente de glandulas para tireoides su 
pranumerarias naqueles com sindrome familiar NEM I, o que sugere a necessidade 
de ressecgao do timo, onde uma glandula paratireoide acessdria pode estarlocalizada 
quai’.do a exploragao cervical for negativa. Mais raramente : . pode-se tambbm aventar 
a possibilidade de tireoidectomia na busca exaustiva de uma paratireoide dentro da 
tireoide, quando nao se consegue visualizar essa glandula sob a capsula da tireoide. 

A presenga de um tumor endocrino sugere a necessidade de avaliagao geral de 
outros tumores enddcrinos, tais como gastrinoma, feocromocitoma, prolactinoma 
e outros, antes de se realizar uma paratireoidectomia. 

A recidiva do hiperparatireoidismo, apds paratireoidectomia, indica a revisao 
de operagbes cirurgicas anteriores e a revi&ao do laudo do patologista em relagao as 
paratireoides. As quatro glandulas paratireoides foram encontradas, e onde elas esta 
vam? Algumas das glindulas foram achadas na tireoide, timo, mediastino anterior, 
posterior ou em algum outro local? Quais glandulas foram retiradas ou examinadas 
atraves de biop&ia de congelagao? D eve -se fazer todo o esforgo para loc alizar as para 
tireoides antes de qualquer reoperagao. A tomografia computadorizada, imagens de 
ressonancia magnetica, cintigrafia (Sestamibi) e mapeamentocom ultrassom podem 
ser uteis para identificar grandes tumores. Contudo, a amostra venosa seletiva com 
ensaio hormonal pode ser a ultima e melhor opgao diagnbstica. 

PREPAFIO PR£-OPERAT6 rFQ O cirurgiao deve estar familiarizado com as lo 
calizagbes habituais das glindulas paratireoides,. bem como suas regioes comuns 
de migragao (hGl ha 1 ). Vale a pena tentar localizar as glandulas, principalmente 
se uma operagao anterior nao tiver si do bem -sucedida. Raramente, um adenoma 
de paratireoide e grande o suficiente para ser palpavel. Podem ser utilizadas varia 
das tbcnicas para localizar o adenoma, incluindo ultrassom com 10 MHz. O exame 
mais indicado b a imagem com radionuclidio com Sestamibi para a localizagao de 
adenomas de paratireoides. Imagem em corte transversal pela TC e RM podem 
estar indicadas na avaliagao de localizagbes retrotraqueais e mediastinais, porem, 
geralmente, ficam reservadas para pacientes com hiperparatireoidi smo recidivante. 
As amostras venosas seletivas para dosagem de PTH podem ser indicadas nas situa 
goes de hiperparatireoidismo recidivante. Em virtude dos riscos associado&e da ma 
eficacia, raramente se indica a arteriografia. As glandulas superiores migram para 
cima ou para baixo no mediastino posterior. As glandulas inferiores migram para o 
timo ou mediastino anterior (figura 1 ). Em pacientes sintomaticos, sao indicadas 
imagens pela TC ou pielografia intravenosa a procura de calculos renais. i'az se a 
revdsao cuidadosa da fungao renal. Sao examinadas as cordas vocais. 0 cirurgiao 
deve fazer revisao da localizagao variavel das glandulas paratireoides, bem como de 
seu suprimento sanguineo e a fntima relagao com os nervos larlngeos recorrentes. 
Pode-se indicar dosagem de gastrina na presenga de sintomas gastricos. 

AN ESTES FA E desejavel uma anestesia geral com intubagao orotraqueal. Nenhu 
ma sub&tancia especifica ou ajYestesico local tern indicagao especifica. Contudo, a 
exacerbagao potencial da disfungao renal por algumas substancias anestdsicas deve 
ser levada em consideragao nos pacientes submetidosa transplante renal. Se houver 
possibilidade de lesao do nervo laringeo recorrente, deve se prolongar a respiragao 
espontanea marttendo o tubo endotraqueal. Deve haver uma sedagao suficiente para 
permitir laringoscopia direta, imediatamente apbs a extubagao da traqueia. 

POSIQAO Coloca se o paciente semiereto, com um coxim sob os ombros e a ca 
bega acentuadamente Lnclinada para tras. 

PRE P A RO OPERATE RIO O cabelo do paciente e totalmente coberto para evatar 
contaminagao do campo. Prepara se a pele como de rotina. Isto deve incluir nao 
apenas a regiao cervical, como tambem a porgao superior do tdrax, uma vez que 
pode ser realizada uma Incisao esternal superior a procura de adenoma medias 
tinal da paratireoide. Se bouver disponibilidade, deve-se notificar o laboratbrio a 
respeito da necessidade de dosagem dos niveis de hormonio paratiredideo durante 
a operagao. 


INCISAO E EXP OS FgAO Faz se uma incisao baixa, em colar, a exemplo da que 
e utilizada na paiatireoidectomia, controlando se cuidado&amente todos os pon 
tos sangrantes. A tecnica de acesso e semelbante aquela da tireoidectomia subtotal 
(Prancha 184), incluindo secgao dos musculos longitudinais de ambos os lados. 
Podem ser colocados afastadores para manter o sfastamento dos retalhos cuta 
neos. Colhe se uma amostra para a determinagao basal dos niveis de hormonio 
paratiredideo. 

DETALHES DA TECNICA Descreve se uma exploragao das quatro glandulas. Uma 
exploragao cervical seletiva orientada por imagem esta sendo mais frequentemente 
empregada. Essa operagao nao esta descrita nem ilu&trada. O lobo direito b liberado 
mediante dissecgao romba com o dedo indicador (Prancha 182) no prepare para a 
identificagao do tra)eto do nerv r o laringeo recorrente e das glandular paratireoides de 
coloragao amarelo acastanbada nos polos superior e inferior da glandula tireoide. De 
pois de identificadas duas glan dulas do lado direito, uma procura semelhante e feita 
do lado opo&to. As glandulas paratireoides podem teraspecto normal ou apresentar se 
apenas ligeiramente aumentadas, quando houv r er hiperplasia, principalmente na sin- 
drome KEM I. Quando for encontrado um adenoma solitarlo, pode ser do tamanho 
de uma pequena bola de gude ou ter varlos centimetros de diumetro. 

Mobiliza se o lobo direito quando a veia tiredidea mddia for ligada (iu^ura 2 ). 
Uma pequena ping a hemostatica e utilizada para pingar a tireoide e afasta la superior 
e medialmente. O cirurgiao pode afastar a tireoide com o polegar esquerdo sobre 
uma gaze no polo superior da tireoide. A relagao do nerv r o laringeo recorrente com 
a arteria tiredidea media e a irrigagao sanguinea para o polo superior da tireoide 
devem ser claramente verificadas (cioura 3}. O tecido frouxo e delicadamente afas- 
tado com pingas e gaze ate que se visualize a coloragao tipica da paratireoide. 

Multas vez^s, e difidl ter certeza de que o tecido com essa coloragao repre&enta 
uma paratireoide ou um hematoma dentro de tecido adiposo. Pelo uso de pingas 
finas dente de rato, o adenoma, se identificado, £ muito cuidadosamente disseca 
do do tecido adjacente, tendo se sempre em mente a localizagao do nervo laringeo 
recorrente (viCuma 3). Gasta se algum tempo para dl&secar o pedfculo vascular 
bastante friav r el que se dlrlge a paratireoide superior e que deve ser duplamente 
pingado e ligado (fiGura 4}. 

Uma porgao da glandula pode ser ressecada para exame imediato de congelagao, 
com o objetivo de determinar se £ tecido paratiredideo. Algumas vezes, deve se fazer 
uma pequena biopsia de vdrias regioes que.se acredita serenv glandulas paratireoides. 
Convem fazer um diagrama numerado de todos os locais de biopsia, juntamente 
com os laudos de cada corte de congelagao nas amostras retiradas. 

A extensao da operagao nao deve fi car restrlta a excisao de uma glindula obv r ia 
mente aumentada e na qual se faz um diagnostic macroscdpico de adenoma com 
bastante pnobabilidade. Se for encontrada uma unica glandula aumentada, que e 
retirada, faz se a repetigao de uma dosagem rapida de hormonio paratiredideo, que 
devera mostrar uma queda de, pelo menos, 50% dentro de 10 min ou de 85% dentro 
de 15 min, se esta tiver sido a unica glandula anormal. Na exploragao das quatro 
glandulas, as outras tres deverao ser identificadas e suas localizagbes re gist rad as. 
Alguns preferem uma verificagao por biopsia de cadauma (figura 5), enquanto 
outros dao um ponto com fio nao absorvLvel de coloragao azul marinho no restan- 
te da glandula, exteriorizando uma extremidade longa para o tecido subcutineo. 
O fio azul serve como guia visual para o local da biopsia da paratireoide, caso ha.ia 
necessidade de reoperagao. 

Nos pacientes com sindrome MEM I, podem ser excisadas tres glandulas de as 
pecto normal, bem como metade de uma quarta gkndula remanescente. Esta indi 
cado o controle de qualquer sangramento com pequenos grampos de prata (figuha 
6 ), de modo a assegurai' uma Identificagao certa da localizagao de qualquer tecido 
paratiredideo remane-scente, caso haja recidiva de hiperparatireoidismo. 

Nos raros pacientes com sindrome NEM I familiar, existe um indice alarman- 
te de hiperparatireoidismo recidivante era virtude do potencial mutagenico dess a 
sindrome. Como resultado, deve-se indicar uma paratireoidectomia radical, dei- 
xando apenas metade de uma glandula. A resseegao do timo deve provavel mente 
ser levada em consideragao, principalmente na falta de uma das glandulas parati 
reoides inferiores. 

E>e modo geral, em um paciente com hiperpar atireoidismo recidivante apds pa 
ratireoidectomia, o cirurgiao deve partirdo pressuposto que uma ou mais glandulas 
na regiao cervical passaram despercebidas, estao aberrantemente localizadas ou que 
o paciente apresenta sindrome familiar de neoplasia multipla. 0 acometimento me¬ 
diastinal varia, porem pode estar presente em 2,5% dos pacientes. Os tumores me- 
diastinais superiores geralmente sao intratimicos, prdximos da veia inominada. 

Nos pacientes com hiperparatireoidismo recidivante, o exame de imagem prb- 
operatdria e util se apresentar sinais evidentes de que existe um tumor no mediastino 
superior. Na operagao, faz se um esforgo no sentido de trazer o timo para o campo 
operatorio acima da furcula supraesternal, na esperanga de aebar uma glandula pa 
ratireoide prontamente reconhecida dentro dele. Raramente ha necessidade de um 
acesso transesternal paia o timo. 

assistIncta p6s-operat6ria Existem duas complicagdes principals de 
grande relevancia. Uma e a lesao do nervo laringeo recorrente, com paralisia per- 
sistente de uma corda vocal. A segunda e a hipocalcemia, apesar de que metade 
de uma glandula tenha sido preservada mediante tecnica meticulosa. O sinal de 
Chvostek, consistindo em contratura do miisculo facial quando o nervo for per- 
cutido com o dedo, indica hipocalcemia, 0 monitoramento cuidadoso do calcio 
sdrico e realizado pela administragao adequada de gliconato de calcio, diariamente, 
bem como di-hidrotaquisterol. Sao validas as dosagens semestrais, a longo prazo, 
de calcio e RTH. ■ 
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Traqueotomia 


INDICAgOES A traqueotomia b realizada para data grupos de pacientes, No 
primeiro grupo, situam-se aqueles com obstruqao das vias respiratorias no nivel 
da laringe ou acima, Tal obstru^ao pode ser de forma aguda, como resultado de 
tumor de laringe, edema, ff atura, corpos estranhos, queimaduras em torno da 
orofaringe ou graves infec0es dagargantae pesco^o. 

No segundo grnpo estao os pacientes com doenqas crbnicas ou respiratorias 
de longa duraqao. A incapacidade de expelir pela tosse as secreqbes traqueo- 
brbnquicas, que acometem os pacientes paralisados ou enfraquecidos, pode 
ser indica^ao de uma traqueotomia que permitira a aspiraqao endotraqueai 
frequente e facil. Nesse grupo de pacientes incluem-se aqueles inconscientes 
por longo periodo, apbs intoxicant o por medicamentos, traumatismo craniano 
ou operaqoes neunologicas, e aqueles com paraJisia bulbar ou toracica, como 
na poliomielite. Nesse grupo, po demos acrescentar os pacientes debilitados, 
principaimente na presen^a de infecqao pulmonar ou distensao abdominal 
quando um esquema temporario de apoio respiratorio, com uma canula en¬ 
dotraqueai e respirador mecanico durante 10 a 14 dias, deve ser transformado 
em umasequencia mais longa de assistencia pulmonar. Nesses pacientes, a in¬ 
capacidade de realizar uma boa troca de oxigenio ou dioxide de carbon o pode 
indicar a substituiqao de um tube endotraqueai por uma sonda de traqueoto¬ 
mia, Frequentemente, asdosagens do sangue arterial mostrarao hipoxemia ou 
bipercapnia enquanto as medidas simples da capacidade vital e for^a expiratoria 
negativa mostrarao um esibrqo muscular respiratorio insuiiciente, Esses exa- 
mes sao importantes na decisao de manter a intuba(jao traqueal com assisten¬ 
cia ventiiatbria.. Outros candidatos a traqueotomia podem induir os pacientes 
submetidos a grandes opera^bes ou ressec^oes radicals da boca, mandibuk ou 
laringe, quando essa opera^ao, muitas vezes, e feita por precau^ao. Podem estar 
indicados antibibticos. 

PREPARO PR^-OPERAT6RIO Como o paciente, de um mo do geral, apre - 
senta dificuldade respiratbria, na maioria das vezes nao e possivel um preparo 
pre-operatorio. 

ANESTESIA Nos paciente cooperativos, tanto em situates eletivas quanto de 
emergencia, preiere-se anestesia por imfiltra^ao iocaJ. Naqueles comatosos ou 
asfexiados, pode nao haver necessidade de anestesia, sendo is vezes impossivel. 
A intuba^ao endotraqueai, justamente por auxiliar agaranttr uma boa via res- 
piratdria durante a traqueotomia, e bastante util nos pacientes cujas vias respi¬ 
ratorias laringeas estejam inadequadas ou que possam serobstruidasa quaiquer 
momento, ajudando tambem a paipar a pequena traqueia macia dos lactentes. 

POSigAO A coloc-a^ao de um coxim sob os ombros a}uda a estender o pesco- 
po [mg ou A l) da mesma maneira que abaixar o repouso da cabe^a da mesa de 
operaqao. 0 queixo e posicionado cuidadosamente na linha media, 

PREPARO OPERAT6RIO Na traqueotomia de emergencia, o preparo esterii e 
muito abreviado ou omit id o totalmente. Na traqueotomia de retina, prepara-se 
um campo esterii da maneira habitual, 

A. TRAQUEOTOMIA DE EMERGENCIA 

INC IS AO E EXPOSigAO A traqueotomia de emergenck e feita quando nao 
houver tempo de preparar a traqueotomia de rotina. Pode nao haver instrumen¬ 
tal cirurgico esterilizado disponivel, nem tampouco auxiiiares. 

Uma via respiratbria emergencial e criada atraves de um corte transversal ou 
pun^ao da membrana cricotireoidea. Nesse ponto 3 a via respiratbria esti ime- 
diatamente subcutanea, embora em um nivei ainda abaixo das cordas vocais 
(fig Li'kA 2). A ferida e mantida aberta girando-se o cabo do bisturi. A seguir. 


com a via respiratbria garantida, o paciente e transferido para a sala de operaqao 
onde vat ser realizada uma traqueotomia de rotina. 

B. TRAQUEOTOMIA ELETIVA 

IN CIS AO E EXPOSigAO Faz-se uma incisao vertical na linha media do pes- 
coi^o, a partir do ponto medio da cartilagem tireoide ate acima da furcula supra- 
estemal (fig uiia 3). For outro lado, pode-se fazer uma incisao transversal mais 
ou menos na linha media entre a furcula e a cartilagem tireoide, A pele, tecido 
subcutaneo e musculos longitudinals sao aiastados lateralmente para expor o 
istmo da tireoide (t-iGORAS 4 e 5), O istmo tanto pode ser seccionado e iigado 
quanto afastadosuperiormente apbs ser aberta aaponeurose pre-traqueal, Ge- 
raimente, o metodo de afastamento superior e melhor. 

xApos ser identificada a cartilagem cricoide (rice RA :), abre-se a traqueia 
verticaimente atraves de seu terceiro ou quarto an el (flGCRAS 7 e 8). De modo 
a iaciiitar a coloca^ao da sonda de traqueotomia, faz-se tanto uma incisao em 
cruz, quanto tambem se retira um segmento bastante estreito de um dos anets 
(i I CURA 9). A incisao transversal, preferida por alguns cirurgioes por questbes 
cosmbticas, consome mais tempo, A dtferenqa cosmetica final e Lrrelevante, uma 
vez que e a sonda, e nao a incisao, que produz a cicatrix. 

DETALHESDA T^CNICA Utiiiza-se um gancho traqueal para tracionar e fixar 
a traqueia para a incisao (flGURA 9), Deve ser tornado extremo cuidado para 
nao atravessar a traqueia muito profundamente, uma vez que a parede posterior 
e tambem a parede anterior do esokgo. 

Apbs a incisao na traqueia, intnoduz-se uma sonda de traqueotomia pre- 
viamente seieeionada. Normalmente, uma sonda N*-" 6 e adequada para o ho- 
mem adulto e uma N 0 5 ou 6 para a muiher adulta, Da mesma forma, son das 
menores sao utilizadas para crianqas e lactentes. A traqueia de um recent-nato 
permitira apenas a passagem de uma sonda X' 2-0 ou 1-0. O auxiliar deve ter 
cuidado em manter a sonda na traqueia colocando um dedo sobre a sua bordas 
caso contrario, o paciente, se tossir, pode expeli-la. Sao usadas sondas endotra- 
queais piasticas, com o manguito insuflavel, em geral de tamanho semelhante 
ao da intubai"ao oral. 

FECHAMENTO O iechamento deve ser frouxo para evitar entisema sub¬ 
cutaneo, Sao dados pontos apenas na pele, La^os mantem a canula no local 
(llGURA 10). Faz-se um curativo cortando uma gaze e introduzindo-a sob a 
borda da canula. 

ASSISTENCIA PbS-OPERATbRIA £altamentedesejdvd uma atenqao espe¬ 
cial e frequente nos primeiros dias de pbs-operatbrio. A canula interna deve ser 
iimpa a cada 1 ou 2 h, pois, do contrario, pode ficar bloqueada pelo acumulo de 
secre^bes. Apbs formar um trajeto, geralmente em 2 ou 3 dias, a canula externa 
pode ser retirada, iimpa e reintroduzida. No entanto, mesmo nessa ocasiao, a 
sonda deve ser rapidamente substituida, uma vez que, apenas em 15 ou 20 min, o 
orificio sofre um estreitamento suficiente para diflcullar a recolocaqao. Para cada 
canula de traqueotomia, existe um mandril que iaciiita a introdu^ao da canula 
externa. Devera sempre haver uma outra sonda traqueal ao lado do paciente. 

A aspira^ao da traqueia e feita conforms a necessidade. No paciente acordadc^ 
que pode tossir, a aspirac;ao talvez nao seja necessaria, mas, no paciente comatoso, 
pode haver necessidade de aspiraqao a cada 15 min, £ fundamental que se fa^a a 
umidiftca^ao do ar, pois as camaras nasais nao sao utilizadas e os meios habitu- 
ais pelos quais o organismo umedece o ar sao perdidos. Isso pode ser rcalizado 
atraves do uso de aerossbts borbulhantes ou nebulizadores ultrassbnicos, 

Deve-se monitorar com irequencia os gases sangnineos e o pFl ate obter ni- 
veis estaveis satisiatbrios. ■ 
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TRAQUEOTOMIA, DlLATAgAO PER.CUTANEA 


IIMDICAC-OES As indicates de traqueotomia com dilata^ao percutanea (TDP) 
iao semeihantes aquelas da traqueotomia aberta (TA), incluindo proporcionar 
uma via de acesso para toalete pulmonar em pacientes debiiitados ou pacientes 
com doen^a neuromuscular, ao mesmo tempo proporcionando um meio de su- 
porte ventilatbrio prolongado. Semelbante a TA, a TDP deve ser indicada nos 
pacientes que necessitam yentilaqao mccanica de 7 a 10 dias apos a intuba<;ao 
inicial. Se for esperada uma intuba^ao pnolongada com base no quadra do pa- 
ciente (traumatismo raquimeduiar ou traumatismo craniano), pode s er indicada 
uma traqueotomia mats precocemente. 

As vantagens da TDP em rela<;ao a uma intuba^ao transdaringiana prolongada 
in clue m um menor risco de lesao direta da endolaringe, diminui<;ao do risco de 
pneumonia associada aventila<;ao (PAV), toalete pulmonar mais eficaz, aumento 
da seguran^a da via respiratoria e faciJidade no destname do respirador mecanico, 
melhora do coniorto do paciente com diminui^ao da necessidade de sedaqiko e 
uma alta mais precoce da unidade de terapia intensiva (UTI). Nos pacientes com 
essas indicates, a principal vantagem da TDP, em rela^ao a TA, e que e reali- 
zada na beira do leito, diminuindo a necessidade de tempo na sala de opera^ao 
e transpose do paciente, bem como e signifkativamente mais barata. 

Quando se avalia um paciente para TDP, ha necessidade de collier uma his- 
tdria e realizar um examc fisico para identifkar contraindicates anatomkas, 
incluindo intubaqao traqueat previamente dificii, obesidade morbida, anato- 
mia cervical alterada h bocio, pescoqo curto e largo,, operaqao cervical anterior 
(principalmente traqueotomia) , infec^ao cervical, traumatismo/fraturas facials 
ou cervicais, tra^ao com halo ou presen^a conhecida de estenose subglotica. 
As contraindica^oes fisiologicas da TDP incluem instabilidade hemodinamica, 
necessidade de uma Fl, . acima de 0,60, uma pressao expiratoria final positiva 
(PEEP) acima de 10 cm EDO ou coagulopatia descompensada. A deformidade 
cervical, radioterapia anterior, edema ou tumor podem tambem tornar diiicii a 
canulizaqao traqueal e aumentar o risco de morbidade. A necessidade de controle 
emergencial da via respiratoria e uma contraindica^ao absoluta da TDP. 

As complicates da TDP incluem lesao da parede traqueal posterior, resul- 
tando em fistula traqueoesotagica, lesao do apice pulmonar com pneumotorax, 
ruptura do aneltraqueal, lesao do nervo laringeo recorrente, inser^aci paratraque- 
al, deslocamento do tubo com perda da via respiratoria, bemormgia da ostomia, 
celulite periostomal, estenose subgibtica ou traqueal ou uma fistula traqueoi- 
nominada. Um fio-guia colocado muito profundamente na traqueia, durante a 
operaqao, pode causar lesao broncoconstritiva ou pulmonar potencial. 

PREPARO PR£-0PERATbRIO Sao necessarios varios componentes para se 
instalar a TDP, dentre os quais temos o broncoscbpio, medicament os, material 
para realizar traqueotomia e tubo de traqueotomia. Q material estd dispo nivel 
tanto para a tecnica unica quanto para a de dilata^ao seriada, tambem podendo- 
se utilizar tanto um tubo padrao quanto um tubo percutaneo para traqueoto¬ 
mia. Os manguitos devem ser verificados a procura de vazamento, e devem ser 
bem lubrificados antes de sua utiiiza^ao. Recomendamos que o cirurgiao fa<ja 
uma nevisao da lista de material para facilitar reunir os componentes principals 
ante-s da opera^ao, 

AIMESTESIA Um esquema medicamentoso de tres substancias, incluindo se¬ 
dative, analgesico e rdaxantes musculares nao despolarizantes, facilita a ope¬ 
rate, £ importante manter a imobiiiza^ao durante a colocaqao da aguiha de 


introduqao, fios-guia, dilatadores e tubo de traqueotomia de modo a impedir 
pun^ao inadvertida da parede traqueal posterior. A manipulate direta da tra¬ 
queia (principalmente durante a dilatafe) provoca a tosse, recomendando-.se 
assim a utiliza^ao de rdaxantes musculares, 

FQSI pAO O posicionamento i ajudado com um coxim nos ombres de modo a 
permitir extensao maxima do pescoqo durante a operate. A extensao do pescoqo 
eleva a traqueia para fora do mediastino e desloca o queixo de modo a permitir 
um acesso maiorpara a regiao cervical anterior. Os acidentes anatdmicos palpa- 
veis sao mostrados na FlGL'ftA 1. A zona cervical pode entao ser preparada com 
uma escova^ao cirurgica padrao e coioca^ao dos campos estereis. 

PREPARO OPERAT6RIO A operaqao requer dois cirurgioes: um que reaiixa 
a traqueotomia e o outro que proporctona a visualizai;ao traqueal atraves de 
uma broncoscopia com fibra optica flexivel. A identiiicagao e Transiluminaqao 
da regiao entre o segundo ate o quarto anel traqueal com conilrma^ao visual 
da coloca^ao correta do tubo de traqueotomia melhora o sucesso nos pacientes 
com uma anatomia superficial de diffcil palpa^ao, Um fisioterapeuta mantem 
o tubo endotraqueal (TETJ na sua posiqao e mantem tambem uma oxigena- 
(;ao a 100%. Ap6s se reunir todo o equipamento, e verificado o nivel correto 
de coloca^ao do TET utilizado para controle da ventila^ao, passando-se um 
broncoscopio de fibra optica na traqueia atraves de um adaptador anestesico 
especial (figl ka 2AJ. A pele e preparada com antisseptico e colocam-se os 
campos estereis. 

INCISAOEEXPOSigAO Realiza - se a traqueotomia en tre o segundo e o quarto 
aneis traqueais. A coloca^ao da sonda de traqueotomia acima desse nivei pode 
resultar em lesao do primeiro anel ou cartilagem cricoide, que aumenta o risco 
de estenose subgidtica ou hemorragia a partir do istmo da tireoide, A sua colo- 
ca^iio muito baixa pode predispor a uma fistula traqueoinominada. Um pon- 
to medio entre a cartilagem cricoide e a furcula estemal e palpado e marcado. 
Inflltra-se anestesico local na pele e tecido subcutaneo, bem como na traqueia 
(riG cka 3). Faz-se uma incisao cutanea vertical na linba media, a partir do ntv r ei 
da cartilagem cricoide, estendendo-se 1,0 a 1,5 cm parabaixo. 

O espai;o entre o segundo e terceiro aneis traqueais i visualizado no prepare 
para a traqueotomia. 

DETALHES DA TECNICA O TET deve ser tracionado para 1 cm acima do local 
proietado para a introduqao da aguiha, sob orientaqao broncoscdpica ou transi- 
lumina^ao, Em adultos de porte medio, o tubo pode ser tracionado ate a marca 
dos 17 cm no nivel dos incisivos. O broncoscopio pode mostrar uma reentran- 
cia da traqueia pela paipa^ao, localizando o local da traqueotomia. Uma aguiha 
de introduqao com bainha numero 17 & entao introduzida pela linha media, 
fazendo uma angula^ao posterior e caudal {riGuuA 4). A aspira^ao com uma 
seringa acopiada contendo uma pequena quantidade de agua indicarl quando 
a parede da traqueia tiver sido puncionada. A pun^ao da traqueia e con firm ada 
broncoscopicamente de modo a assegurar a coloca^ao da aguiha na linba media 
(fiGl ha 4). O estilete ou aguiha e retirado deixando a canula externa na traqueia. 
Empurra-se o iio-guia com ponta em *7* atraves da canula para a traqueia no 
sentido da carina (nG uka 5), Apos a retirada da canula, introduz-se um mini- 
dilatador curto numero 14 sobre o fio-guia utilizando um discreto movimento 
de tor^ao, sendo entao removido (fig t ha 6 ). 
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TRAQUEOTOMIA, DlLATAgAO PERCUTANEA 


DETALHES DA T^CIMICA I'M^M No sistema de dilatador unico, faz- 
se a ativa^ao do revestimento imergindo a extremidade distal do dilatador em 
agua ou soro tisiologico estereis. Desliza-se o dilatador ate uma borda de segu- 
ran^a sobre o cateter de orienta^ao, e, entao, com visualiza^ao broncoscopica 
concomitante, avan^a-se o coniunto do dilatador atraves da tecnica de Seidinger 
sobre o fio-guia, ate chegar a traqueia, Ap6s a passagem ate uma profundida- 
de adeqaada (marcada no dilatador], ele e retirado e empurrado algumas ve- 
zes de modo a dilatar o trajeto (figura 8], No caso de sistema com miiltiplos 
dilatadoreii, realiza-se uma dilata^ao seriada coni dilatadores cada vez maiores 
{fig u has 7e &). 

Q tube lubriiicado de traqueotomia (acoplado a urna nnidade de cateter di- 
latador/orientador) e entao passado sobre o fio-guia ate a traqueia (tlGlRA 9). 
O fio-guia e o dilatador sao entao retirados, deixando o tubo de traqueotomia 
no seu iugar. Insufla-se o mangutto do tubo de traqueotomia e insere-se a canu- 
la intern a, O tubo de ventila^ao ou um ventilador de Ambu e desconectado do 
TET e acoplado ao tuboTDP (FIGURA 10). O tubo TET translaringiano nao e 
retirado ate que a posi(;ao intratraqueal do tubo de traqueotomia esteja correta 
e confimiada visualmente pela broncoscopia (FIGURA 10). 

FECHAMENTO A incisao e, caracteristicamente, suficientemente grande para 
acomodar o tubo de traqueotomia e nao neoessita de fechamento. Utiliza-sc fio 


nao absorvivei para fixar o manguito da traqueotomia a pele, e fitas sao passa- 
das de modo a man ter o tubo TDP no seu Iugar, geralmente sobre um curativo 
esteril de gaze (tlGURA ll). 

ASSISTiNCIA p6 S-OPERAT6RIA Pede-se uma radiografia de tdrax para 
confirmar a posi^ao do tubo de traqueotomia e avaliar a presen^a ou nao de 
pneumotorax ou pneumomediastino, Elevau a cabeceira do leito 30 a 40^ tme- 
diatamente apds o procedimento, e aspirar quaisquer secreqbes sanguinolentas. 
As fnas traqueais e os fios do manguito nao devem ser retirados ate que haia a 
primeiratroca do tubo de traqueotomia, De maneira ideal, a primeira troca nao 
deve ser tentada ate que o trajeto tenba maturado, o que necessita, pelo men os, 
7 a 10 dias, Sc oconer a saida acidental da canula dentro dos primeiros 7 dias 
de TDP, deve-se tentar a colocac;ao de um TET em vez de tentar a reinser^iio 
do tubo de traqueotomia atrav£s da ostomia. O deslocamento de um tubo de 
traqueotomia que tenha estado naposi<;ao durante 2 semanas ou mais muitas 
vezes pode, simplesmente, ser tratado atraves da substitui^ao do tubo em um 
trajeto maturado. Recomen dam-se umidificaqao e aspira^ao traqueal frequentes 
para evitar espessamento das secre^oes, que pode resultar em rolhas mucosas e 
obstru^ao do tubo de traqueotomia, ■ 
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DissEcgAo do PESCogo, Radical 


iNDICA£QES Eadstem duas indicates principal para dissecqao radical do 
pesco^o. A primeira e a retirada de ganglios linfaticos cervicais metastatic os 
palpaveis, e a segunda € a retirada de doen^a metastatica presumivel oculta no 
pescoqo, Esta ultima indica^ao tem sido chamada de "dissec^-ao profiiatic-a do 
pescoqo”. “Dissec^ao eietiva do pcsco^o” descreve melhor essa operaqiio, uma 
vez que nao se tem a intenpio de evitar as metastases, porem retirar ganglios 
iinfatieos metastdticos ocultos. 

Antes de se realizar uma dissea;ao radical do pescoqo, o cirurgiao deve ter 
certeza de que a lesao prim Aria pode ser controlada tanto por ressec^ao simul- 
tanea, em bloco com a dissec^ao radical do pesco^o, quanto pela radioterapia. 
Entretanto, a radioterapia curativa para metastases cervicais deve ser limitada 
a um ganglio isolado ou a pequeno grupo de ganglios, pois os pacientes nao 
conseguem tolerar uma opera^ao radical mats radioterapia em to do o pesco<;o, 
Fixa^ao ganglionar,, invasao de tecido adjacente, bilateral ou contralateral, e as 
metastases a distancia sao contraindicaqbes relativas dessa opera^aQ, Em geral, 
a dissec^ao radical dos ganglios linfaticos cervicais, em um paciente que apre- 
senta um risco cirurgico razoavel, continua sendo o tratamento de escolha para 
doen^a metastatica do pescoqo, 

O paciente habitual com cancer metastatico no pesco<;o, a partir de uma 
fonte primaria desconhecida, deve ser tratado como se o tumor primario fos¬ 
se controlavel Se o tratamento cirurgico da metastase cervical for adiado ate a 
neoplasia primaria tornar-se muito obvia, a oportunidade de controlar a doen- 
$a cervical £ perdida. 

PREPARO PRE-OPERATGrIQ O quadro clinico geraJ do paciente deve ser 
avaliado e instituidas medidas de corre^ao de qualquer alterapao. As ulcerates 
intraorais represen tarn uma ionte potencial de material patogenico, O uso pre- 
op eratorio liberal de solupoes nao irri tantes (como, por exemplo, agua oxigenada 
diluida] pode reduzir bastante o perigo de infecqao pds-operatbria. 

Apenas raramente os canceres primaries da hipofaringe, esdlago cervical, 
laringe e dai por diante produzirao obstru^ao respiratoria ou interierencia na 
alimentatfao, de maneira suHcientemente significativa para necessitar de traque- 
Qtomia pre-operator! a ou coloca^ao de uma sonda para alimenta^-ao, 

AIM ESTES (A A principal preocupac;ao e uma via respirator! a permeavel. O 
equipamento devera permitir a livre movimenta^ao da cabeqa e iacil acesso a 
canula endotraqueal. 

A escoiha das substancias anestesicas varia. Deve-se prestar aten^ao is ne- 
cessidades individuals de cada paciente e a necessidade de caut£rio. Prefere-se 
a anestesia geral endotraqueal, 

As complicates durante a operaqao sao sindrome do seio carotideo, pneu- 
motorax e embolia gasosa. A sindrome do seio carotideo, consistindo em hipo- 
tensao, bradicardia e frequencia cardiaca irregular, geralmente pode ser corrigi- 
da iniiltrando-se oseio carotideo com substancia anestesica local. O suliato de 
atropina intravenoso em geral controlara a sindrome se o anestesico local falhar, 
O pneumotorax pode ser resultado de lesao da pleura apical. £ tratado pela dre- 
nagem toracica fechada, atraves do segundo espaqo intercostal anterior, 

POSlQAO O paciente e colocado em decubito dorsal. A cabeceira da mesa e 
um pouco elevada para diminuir apressao sanguinea, principalmente a pressao 
venosa na cabe^a e pesco^o, reduzindo assim a perda sanguinea. A curvatura 
do pesco^o deve hear sobre a dobradiqa de apoio a cabeqa, para que esta possa 
ser colocada em llexao ou extensao, de acordo com as necessidades. Deve-se 
colocar um pequeno coxim sob os ombros, de modo que a cabe^a e o pesco- 
90 possam ser estendidos, enquanto o queixo permanece no piano horizontal 
com os ombros. 

PREPARO OPERATbRIO Os cabeios do paciente deverao ser totalmente co- 
bertos com um gorro para evitar contamina^ao do campo operatorio, Uma vez 
que o paciente esteja corretamente posicionado na mesa, prepara-se a pele do 
modo rotineiro. O prepare deve incluir uma porqao da lace do lado da dissec- 


<;ao, 0 pesco^o da linha media posterior ate o musculo estemocleidomastoi- 
deo do lado oposto e parede toracica anterior ate o mamilo, Todo o campo de 
disseeqao e delimitado com campos estereis lixados tanto por pin<f as de cam po 
como por pontos, Um grande campo em tomo da cabe^a e pesco^o compieta 
a coiocaqiio dos campos, 

IN CIS AO E EXP OS Ip AO Esta descrila a dissec^ao radical do pesco^o que tam- 
bem e ilustrada. A dissec^ao radical do pesco^o relere-se a retirada de todos os 
grupos deganglios linfaticos cervicais ipsilaterais que se estendem desde a borda 
inferior da mandibula, superiormente, ate a davicula, inferiormente, e da borda 
lateral do musculo estemo-hioideo, osso hioide e ventre anterior contralateral 
do musculo digastrico, anteriormente, ate a borda anterior do musculo trapezio, 
posteriormente. Atualmente, a maioria do.s cirurgibes emprega uma disseeqao 
radical modificada do pesco^o ou uma disseeqao funcional. 

A dissec^ao radical moditicada do pesco^o e definida como a excisao de to- 
dos os gangiios linfiticos retirados de retina na dissec^ao radical do pescoqo, 
preserv r ando-se umaou mais estruturas naolinfaticas (nervo aces-sorio espinal, 
veia jugular interna e musculo esternocleidomasLoideoJ. 

O cirurgiiio hca do lado proposto para a dissec^ao, Tem-se utilizado muitos 
tipos de incisao. A inctsao mostrada permite uma visualtza^ao anatomica ma¬ 
xima, enquanto muitos cirurgioes preferem duas incisoes praticamente obliquas 
e paraielas a uma ponte cutanea de permeio que tem amplas bases em ambas 
as extremidade, A incisao mais indicada e uma modifica^ao da dupia incisao 
trifurcada (jr IGURA I), na qual os angulos dos retalbos cutaneos sao obtusos e 
conectados atraves de uma incisao vertical curia. Aiguns preferem fazer apenas 
a incisao transversa superior apenas com uma ampiia^ao vertical que chega ate 
a borda do musculo esternodeidomastoideo, lazendo um trajeto posterior em 
S alargado, ate a clavicula, con forme mostra a linha pontilhada da £ I CUR A 1. 
G ramo superior do duplo Y vai desde a apofise mastoide ate Logo abaixo da ii- 
nha media da mandibuia. G ramo inferior estende-se do trapezio, descrevendo 
uma discreta curva, ate a linha media do pesco^o. Essa incisao permite uma 
maior exposi^ao da regiao cervical, ao mesmo tempo que produz um bom re- 
suitado cosmetico. A confec^ao de retalhos cutaneos indui o musculo platisma 
(jf IGURA 2). Ka maioria das vezes, se os retalhos cutaneos forem criados sem 
inclusao do musculo platisma, resultara uma ma cicatriza^ao da ferida, form an- 
do uma cicatriz antiestetica, com hxaqao da pele as estruturas cervicais mais pro- 
fundas. Os dois retalhos cutaneos laterals sao rodados para tras, coni o retalho 
posterior indo ate a borda anterior do trapezio, enquanto o retalho anterolateral se 
prolongs ate expor os nnisculos pre-tireoideos que recobrem a tireoide. Ao prepa- 
rar o retalho cutaneo superior, toma-se cuidado napreserva^ao do ramo marginal 
mandibular do nervo facial (ric 1 ra 2). E sse ramo do nervo facial inerva o labio 
inferior. Xa maioria dos casos, o nervo pode seridentificado quando cruza sobre 
a arteria maxilar externa e a veia facial anterior, sob o musculo platisma, Geral¬ 
mente, situa-se paralelo a borda inferior da mandibuia, As vezes, o nervo esta bem 
mais alto, podendo nao ser visuaiizado durante a dissec^ao do pesco^o. Como foi 
sugerido por aiguns, uma manobra util para preservar esse nervo e identificai' a 
arteria maxilar externa e a veia facial anterior pelo menos 1 cm abaixo da borda 
inferior da mandibuia (l iClwa 2). Apbs a indentifica^ao, o nervo e afastado e 
coberto fixando-se ao platisma a extremidade superior do coto vascular Se hou- 
ver tumor obvio ou forte suspeita de acometimento tumoral nessa area, os ramos 
desse nen r o serao sacrihcados de forma deliberada. O retalho cutaneo inferior 
deve ser afhstado inferiormente para expor a iace superior da clavicuia, 

DETALHES DA TECNICA Uma v r ez criados os quatro retalhos cutaneos, sao 
esboqados os iimites inferiores. O musculo estemocieidomastoideo e seccionado 
logo acima de sua inser^ao na clavicula e no esterno (flGURA 3). A dissecqiio 
muda entao para 0 triangulo cervical posterior. Utilizando tanto dissec^ao cor- 
tante quanto romba, o cirurgiao expoe a borda anterior do musculo trapezio 
(riC'CKA 4), 
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DissEcgAo do PESCogo, Radical 


DETALHES DA TECNICA C3EEED A medida que se aproxima do ingu- 
lo mais posteroinferior da dissec^ao cervical, a primeira estrutura importante 
encontrada e a veia jugular externa, que e ligada e seccionada no seu angulo 
posteroinferior (riG U RA 5), 0 triangulo cervical posterior pode entao ser total- 
mente tlissecado de seu tecido areolar e linfatico. O nervo espinal acessbrio deve 
ser preservado desde que nao esteja acometido pelo tumor nem por ganglios 
linfaticos aumentados, O nervo espinal acessbrio deve ser seccionado (lie l RA 
6 ), se nao houver possibilidade de uma dissec^ao Limpa dessa regtao. A dissec- 
^ao evolui acompanhando a face superior das clavicular O ventre posterior do 
musculo omo-hioideo e a arteria e veia cervicais transversas sao visualizados 
(FIGLIRA 6), O ventre posterior do musculo omo-bi6ideo e seccionado (ilGtJ- 
iiA 7) de modo a permitir uma maior exposi^ao dos musculos profundos e do 
plexo braquial. Encontra-se o nervo frenico sobre o musculo escaleno anterior, 
entre o plexo braquial e a veia jugular interna (ficu&A 8 A), Para evitar parali- 
sia da metade correspondente do diafragma, esse nervo deve ser preservado, a 
nao ser que tenha sido acometido pelo cancer. Q nervo frenico situa-se sobre o 


musculo escaleno anterior, A sua exposiqao e facilitadapela sec^ao previa da ex- 
tremidade inferior do musculo esternocleidomastoideo. Imediatamente medial 
ao nervo frenico, encontra-se a veia jugular interna (tlGURA 8 A). Esse vaso, que 
se situa na bainha da carotida (t’lG l RA SE), e liberado (fig uma 9), duplamen- 
te ligado com um ponto transfixante na bgadura interior e a seguir seccionado 
(rlGUMA 10). Pela secqiko da veia jugular interna, evitando o canal toracico do 
lado esquerdo, a dissecqao prossegue inferiormente, ate a aponeurose pre-ver¬ 
tebral, sobre as estruturas musculares proiundas do pesco^o, O compartimento 
inferior do pescoqo e entao delimitado mediaJmente pela secqao da aponeurose 
pre-traqueai, imediatamente lateral aos musculos longitudinals pre-tireoideos 
(ficurA 11), Isso iacilita a exposiqao da arteria carotida comum, permitindo 
que a dissec^ao progrtda super! ormente. Com os limites laterais da dissecqao 
definidos e a arteria carotida comum exposta, inicia-se a dissec^ao inferiormente 
e prolongada superiormente, acompanhando o assoalho cervical ou aponeurose 
pn£-vertebral B3SP' 
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DissEcgAo do PESCogo, Radical 


DETALHE5 DA TECNfCA CZESEEI Essa dissec^ao consiste cm rodar os 
tecidos areolare-s e iinfaticos do pesco^o situados ao longo do trajeto da vela ju¬ 
gular interna, que c afastada superiormente com essas estruturas (tic O ka 12). 
Todo o tecido areolar irouxo em torno da arteria cardtida e totalmente re tira¬ 
de. Essa dis-sec^ao pode ser realizadasem perigo para qualquer estrutura vital, 
uma vez que o nervo vago e, tambem, a arteria carotida comum sao plenamen- 
te visualizados, enquanto as. outras estruturas nervosas importantes — princi- 
palmente o nervo ffenico e o plexo braquial — estao cobertas pela aponeurose 
pre-vertebral (Ft CL it A 12). A medida que a dissecfio prossegue superiormente, 
sao vistos ramos do plexo cervical penetrando na aponeurojie e que devem ser 
seccionados coniorme passam por ela. 

NTa iase anterior desjia parte da dissec^ao, Jiao encontrados os ramos das veias 
tirebideas Jiuperior, laringea superior e faringea, a medida que se atravesjia o 
campo operatdrio para cliegar ate a veia jugular. Podem s erligadas a medida que 
prossegue a disseo£ao. Geralmente, a bifurca^ao da carotida pode ser identilfica- 
da pelo aparecimento da arteria tiredidea superior (figlka 1 2). Esse vaso pode 
ser preservado tomando-se o devido cuidado. Apds a exposi^ao da biiurcaqao, 
a di&sec^ao prossegne superiormente, com algum cuidado para expor o nervo 
bipoglosso a medida que atravessa tanto as arterias cardtidas interna quanto 
externa, 1 cm mais ou menus acima da biturca^ao da carotida (nCKJAA 12). O 
ctrurgiao deve tomar cuidado com esse nervo a medida que emerge profunda- 


mente do ventre posterior do musculo digastrico, O nervo hipogiosso continua 
anteriormente ate o triangulo submandibular, onde se situa inferior ao canal 
salivar submaxilar principal. 

Apos identifica<^ao do nervo hipogiosso, deve-se prestar aten^ao a regiao sub- 
mentoniana do pesco^o. A aponeurose da linha media do pesco^o e seccionada 
(i-iCciiA 13). Isso facilita a exposipao do ventre anterior do musculo digastrico 
e do musculo milo-hioideo subjacente. A exposipao total do musculo digastri¬ 
co no compart imento submentoniano e necessaria para a resseepao dos pares 
de ganglios submentonianos (figuuas 13 e 14). Acompanhando o musculo 
digastrico anterior, de anterior para posterior, expbe-se a glandula submaxilar, 
a qua! e dissecada de .seu leito por meio de um acesso anterior (FlGURA 15). 
Pela mobilizapao da glandula de seu leito, da por^ao anterior para a posterior, 
identificam-sei o nervo lingual, quese situa na face mais superior do espa^o sub¬ 
maxillar:, o canal submaxtiar, que se situa na porpao media do compartimentoi 
e o nervo hipogiosso, que se situa na face mais inferior da regiao {tlGURA 16). 
Essa expos ipiko pode ser facilitada pela tra^ao da glandula submaxilar com uma 
pinpa, permitindo ao cirurgiao vtsualizar a borda posterior do musculo milo- 
hioideo e afasta-lo anteriormente (PiGUuA 16), expondo portanto as ties estru- 
turas mais import antes; o nervo lingual, o canal salivar e o nervo hipogiosso, 
Para facilitar a resseeqao da glandula submaxilar, s-ecciona-se e llga-se o canal 
salivar principal. 
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DlSSECgAO DO PESCOgO, RADICAL 


DETALHES DA TECNICA *-> .‘nO-i O ventre anterior do musculo omo- 
bioideo e separado da ponjao tendinosa dos musculos digastricos, e a dissec<;ao 
pode entao ser terminada apos expor o ventre posterior do digastrico (jig l RA 
17), 0 afastamento do ventre posterior do digastrico, superiormente, expbe a 
veia jugular interna para pin^amento e sec^ao (rie uua IS), O afastamento do 
ventre posterior do musculo digastrico tambem permitc a exposi^ao total do 
nervo hipoglosso (fig USA IS), A v r eia jugular interna deve ser piru;ada aka, 
uma vex que o limite superior da cadeia linfatica da jugular interna e uma das 
regides niais frequenter de cancer metastatico no pesco^o, De modo a assegurar 
que.se tenha seccionado alto, a cauda da pardtida (fiGURA iy) e sacrificada, a 
medida que se faz a excisao da pe^a cirurgica completa. Se houver extenso aco- 
metimento ganglionar na regiao de liniaticos da jugular superior, pode-se obter 
exposi^ao adicional atraves da sec^ao total do ventre posterior e de sua ressec- 
$ao subsequente e total, A dissec^ao e terminada pela separa^ao do musculo 
estemocleidomastoideo do processo mastoide, 

FECHAMENTO Faz -se a hemostasia em toda a regiao do pesco^o, O platisma 
e fechado utclizando pontos separados de fcos 4-0. Aproxima-se a pele com pan¬ 
tos subcutaneos separados com fin nao absorvivel 4-0. Antes do fechamento do 
platisma e da pele, sao colocados drenos de Silastic para aspira^ao fechada, tanto 
sob o retalho cutaneo anterior quanto sob o posterior, conectados a um aspirador 
(FiG uka 20), A coloca^ao dos cateteres e importante para assegurar a retirada 
completa de iiquido por debaixo dos retaihos e para eliminar o espat^o morto 


na regiao da dissec<£ao, Uma fonte de suc^ao tipo vacuo pode ser conectada ao 
paciente, permitindo assim uma deambula^ao precoce. Esses cateteres eiiminam 
anecessidade de curativos compressivos volumosos e pouco confortaveis, 

ASSISTENCIA P6S-OPERAT6FtlA O paciente e imediatamente colocado se- 
missentado para reduzir apressao venosa nopesco^o. Administra-se oxigenio 
na razao de 4 a 5 t por minuto, ate que o paciente tenba reagido, O perigo mats 
imediate e a obstru^ao das vias respiratorias, principalmente quando a dissec- 
£ao tiver sido associada a uma nessec^ao intraoral, A traqueotomia eletiva e feita 
quando tanto a dissec^ao radical do pesco^o for combinada com ressec^ao de 
uma por^ao da mandibula ou quando o paciente tiver sido submetido a uma 
ressec^ao intraoral significativa. Se nao se fizer a traqueotomia, esta indicado 
ter material disponivel esteril para realiza-la na betra do ieito. 

Outra complica^ao precoce e a hemorragia, A ferida deve ser frequentemente 
examinada a procura de tal complica^ao. Ha necessidade apenas de uma anal¬ 
gesia discreta para controiar a dor, uma vez que o local da opera^ao foi quase 
totalmente denervado pela sec<;ao dos nervos cervicais cutaneos. Esta contrain- 
dicada a seda^ao excessiva devido ao perigo de asfixia pela obstru^ao das vias 
respiratorias, 

Geralmente, os drenos de aspira^ao podem ser retirados no quarto ou quinto 
dia de pos-operat6rio. 

A alimenta^ao atraves de sonda so esta indicada nos pacientes que foram sub- 
metidos a dissec^ao radical do pesco^o associada a dissec^ao intraoral. ■ 
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DIVERTICULECTOMIA DE ZENKER 


INDICAgdES As indicates de tratamento do diverticuio de Zenker sao obstru- 
^ao parcial, disiagia, sensa^ao de engasgo, dor a deglutit;ao on crises de tosse as- 
sociada a aspiragao de iiquido a partir do diverticuio. 0 diagnostico e confirm ado 
mediante exame baritado, O diverticula aparece suspense por seu colo estreito 
a partir do esoiago. O diverticnio de Zenker e uma hernia da mucosa atravbs 
de um ponto debil localizado na iinha media da parede posterior do esoiago, 
onde os constritores inieriores da faringe encontram o musculo ericofaringeo 
(figURA I), O colo do diverticuio nasce logo acima do musculo cricolariingeo, 
situa-se por tras do esbfago e geralmente se projeta a esquerda da Jinba media, 
O bario se acumula e permanece na mucosa berniada do esbfago. 

PRE F A R 0 F R£-QP E RAT(jI RIO O paciente deverik ser submetido a uma dieta 
branda durante varios dias antes da opera^ao. Deve gargarejar com antisseptico 
oraL O tratamento antibiotico pode ser iniciado. 

AN ESTES IA Prefere-se a anestesia endotraqueal atraves de um tubo com man- 
guito que e insullado para evitar quaiquer aspiraqao do material do diverticuio, 
Se a anestesia geral estiver contraindicada, a opera^ao pode ser feita com anes¬ 
tesia local ou regional, 

POSIQAQ O paciente -e coiocado em uma posi^ao semiereta com um coxim 
sob os ombros. A cabe^a e angulada para tras (figuliA 2). O queixo pode ser 
virado para a direita se o cirurgiao assim o desejar, 

PRE FARO OPERATbRIO Cobre-se a cabeqa do paciente com um gorro para 
evitar a contamtna^ao do campo. A pele e preparada de forma rotineira, e a linha 
de incisao e marcada acompanhando a borda anterior do musculo estemoclei- 
domastbideo, central! zada no nivel da cartilagem tireoide (Fid KA 2), Pode se 
evitar o uso de compressas cutaneas utilizando um campo plastico transparente 
esteril adesivo, Um grande campo esteril fenestrado completa a coioca^ao dos 
campos. 

INCISAO E EXPOSIpAO O cirurgiao fica a esquerda do paciente, Devera estar 
totalmente familiarizado com aanatomia do pescot;o, sempre levando em conta 
que um ramo sensitivo do plexo cervical, o nervo cutaneo cervical, atravessa a 
incisao 2 ou 3 cm abaixo do angulo da mandsbula (i iGuua 3). O cirurgiao fax 
uma pressao sobre o musculo estemocleidomastbideo, utilizando uma com- 
pressa, enquanto o primeiro auxiiiar laz uma compressao semeihante do lado 
oposto. A incisao e feita atraves da pele e musculo platisma, acompanhando a 
borda anterior do musculo estemocleidomastbideo. O sangramento no tecido 
subcutaneoe controiado com pim^as hemostaticas e ligadura com Ho fino 4-0, 

DETALHES DA TUNICA A medida que o cirurgiao se aproxima da por^ao 
superior da ferida, devera evitar seccionar o nervo cervical cutaneo, que se lo- 
caliza na aponeurose superficial de revestimento (figura 3), O musculo ester- 
nocleidomastoideo e entao afastado iateralmente, e suas aderencias aponeurod- 
cas, acompanhando a borda anterior, sao seccionadas. O muscuio omo-hioideo 
cruza a por^ao inferior na incisao, sendo seccionado entre pin^as (FIG ok A l), 
Faz-se a hemostasia usando iigaduras com iio 2-0, A extremidade inferior do 
musculo omo-hioideo e afastada posteriormente, enquanto a extremidade su¬ 
perior e afastada mediaimente {figU itA 5). A medida que a aponeurose cervical 
media, revestindo o omo-hioideo e os musculos longitudinals, for seccionada 
na por 9 iio superior da ferida, expbe-se a arteria tireoidea superior, seccionada 


entre pin^as e ligada (fig URAS 4 e 5). A aponeurose cervical visceral, contendo 
a glandula tireoide, traqueia e esbfago, e aberta medial a bainha da carotida. As 
superficies posteriores da faringe e esbfago sao expostas por meio de dissecqao 
romba. Geralmente, o diverticuio ilea entao fad! de ser reconhecido, a nao ser 
que exista processo inflamatdrio provocando aderencias com as estruturas ad- 
jacentes (FIGURAS be 7), Se houver dificuldade no isolamento do diverticuio, 
o anestesiologista pode passar uma sonda plastica ou de borracha ate chegar a 
de, Inieta-se ar pela sonda para distender o diverticuio, enquanto a extremidade 
inferior deste e liberada das estruturas adjacentes, mediante dissec^ao romba e 
cortante, identificando-se entao o colo e a sua origem no esbfago (FIGURAS 6, 
7 e 8 ). Deve-se ter aten^ao especial com a ressec^ao de todo o teddo conjuntivo 
em torno do diverticuio em sua origem, Essa regiao devera ser limpa ate que per- 
mane<;a apenas a mucosa herniada atraves do orilicio na parede muscular entre 
os constritores inferiores da faringe e o muscuio cricoiaringeo, inferiormente, 
Deve-se tomar cuidado para nao lesar os dois nervos laringeos recorrentes, que 
podem estar situados de quaiquer dos lados do colo do diverticuio ou no sulco 
traqueoesofigico, mais anteriormente (figu ha S), SIo passados entao dois pon- 
tos de reparo nos lados superior e inferior do colo do diverticuio (FIGURA 9). Os 
fios sao amarrados e aplicadas pin^as hemostaticas retas nas extremidades dos 
fios para tra<;ao e orientaqiio, Abre-se o diverticuio (FIGUR.A 10), tomando-se 
cuidado para nao deixar nenhum excesso de mucosa e, por outro lado, nao reti- 
rar muita mucosa, evitaneb assim o estreitamento do lumen do esbfago, Xesse 
momento, o anestesiologista passa uma sonda na&ogastrica atraves do esbfago ate 
o estbmago, que pode ser visualizada dentro do esbfago a medida que se secciona 
o diverticuio (FIGURA 1(J), Inicia-se o fechamento do div'erticulo em dois pianos. 
O primeiro piano de pontos separados com fio 4-0 e feito longitudinalmente, para 
inverter a mucosa, com os nos amarrados por dentro do esofago, sendo utilizada 
uma traifao deiicada no diverticuio para aumentar a exposi^ao. O diverticuio e 
excisado gradualmente a medida que o fechamento vai sendo feito (l IG t RA II). 
Em seguida, um segundo piano de pontos horizontais fecha o orificio muscular 
entre os constritores inferiores da faringe e o musculo ericofaringeo abaixo. Esses 
musculos sao unidos com pontos separados com iio 4-0. Um metodo alternative 
■e seccionar o diverticuio com grampeador linear. 

FECHAMENTO Apbs uma boa irrigaqao, iaz-se uma hemostasia cuidadosa. 
Pode-se coiocar um pequeno dreno de Silastic em aspiraqiio fechada, dando-se 
varios pontos separados para unir o musculo omo-hioideo, G platisma e rea- 
proximado com pontos com fio absorvivel fino, sendo utilizado fio inabsorvfvel 
4-0 para fechar a pele, Sao utilizadas iitas cutaneas adesivas e gaze esteril, Nao 
devera ser feito curative ctrcunfcrenclal em torno do pescoqo. 

ASSISTENCIA PbS-OPERATbRIA Mantem-se o pacientE semissentado, nao 
permitindo que haja degluti^ao VO. A sonda nasogastrica ira possibilitar a in- 
gesta de ikgua e alimentos para manter o equilibrio hidreletrolitico nos primeiros 
3 dias. Retira-seo dreno no segundo dia de pos-operatbrio, a nao ser que haia 
contraindica^ao por excesso de drenagem serossanguinolenta ou por drenagem 
de saliva pela ferida. A sonda nasogastrica e retirada no segundo ou terceiro dia 
de pos-operatbrio, iniciando-se entao uma dieta iiquida que progride conforme 
a toierancia, £ permitido que o paciente saia do leito no primeiro dia de pos- 
operatbrio, podendo deambular com a sonda nasogastrica pin^ada, A cobertura 
antibiotics e opcional, dependendo do grau de contamina^ao. ■ 
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Parotidectomia, lobectomia lateral 


IN DI CANOES Os tumores sao a indica<;ao mais frequente de exploraqao cirur- 
gica da glandula parotida. A maioria carista de tumores benign os mistos e do 
lobo lateral, sendo tint ados par excisao ampla, incluindo uma margem deteci- 
do normal para evilar recidiva local. A exploraqao da regiao da parotida deve 
incluir a identifica^ao minuciosa do nervo facial e sens ramos, evitando assim 
a grande compiica^ao que e a paralisia do nervo iacial. Os tumores malignos 
tambem sao encontrados e requerem excisao ampla, que devera incluir todo 
um segniento do nervo iacial, caso esteja aconietido. As lesbes do lobo medial 
podem necessitar de parotidectomia totals realtza-se uma parotidectomia su¬ 
perficial, inicialmente. para identiiicar e preservar o nervo facial antes que se)a 
explorado o lobo medial. 

PREPARO PR£-QPERAT6fUO £ fundamental que todos os pacientes subme- 
tidos a operaqao de parotida tenham consciencia do risco de perda da fun^ao 
do nervo facial, com as suas consequencias funcionais e cosmeticas. Os homens 
deverao barbear-se na manha da operaiydo; devem ser rapados os peios em torno 
da orelba pelo cirurgiao antes de colocar os campos. 

AIMESTESIA Utilixa-se anestesia oral endotraqueai com extensao flexiveL de 
modo que o anestesioiogista possa Hear ao lado do paciente abrindo assim o 
espa^o necessario para o cirurgiao. Pode ser utilizado um relaxante muscular 
de a 9310 rapida para a intubaqao endotraqueal. Isso permite ao cirurgiao identi- 
ficar os nerves motores pela estimulaqao direta (pin^amento deiicadoj durante 
a dissec^ao, 

POSIQAO O paciente e posi cion ado em decub ito dorsal, e a face e girada para 
o lado oposto da iesao. A cabe^a e o pesco^o sao colocados em ligeira extensao. 
e a cabeceira da mesa 6 elevada para reduxir a pressao venosa na regiao, 

PREPARO OPERATED Apos o preparo adequado da pele. com detergentes 
e solu^oes antissepticas, sao colocados os campos estereis de modo a permitir a 
visualiza^ao de todo o lado ipsilateral da face. 

INCISAO E EXPOSigAO Realiza-se a incisao na prega imediatamente em ffente 
a orelha. em tomo do Ibbulo e ate a prega pbs-auricular (net RA l). Faz-se en¬ 
tao uma curva poster!ormente sobre o processo mastoide e gira-se suavemente 
para baixo ate a prega cervical superior, a qual esta localixada a aproximadamente 
2 cm abatxo do angulo da mandtbula. Deve ser lembrado que, com a extensao do 
pesco^o do paciente e a cabeqa girada para o lado, a peie facial e tracionada para 
baixo do pesco^o. devendo a incisao ser .suficientemente baixa para que, quando 
a cabeqa for retornando aposi^ao normal, a incisao nao fique acompanhando 
o ramo da niandibula. Nao se taxem indsbes na bochecha. O retalbo cutaneo 
taciooervical e entao suspenso por dissec^ao cortante, de modo a expor adequa- 
damente a regiao do tumor. Ess a eleva^ao se fax na borda anterior do musculo 
masseter. Pode serpassado um ponto de repaio atraves do iobulo da orelha para 
que fique fora do campo do cirurgiao (FIG Ok A 2). A aponeurose masseterica da 
parotida e entao exposta, e a glandula pode ser encontrada dentro desua capsula. 
Jimitada superiormente pelas cartilagens da orelha, posteriormente pelo musculo 
estemocieidomastoideo e medialmente pelo musculo digastrico e estilo-hibideo. 

DETALHES DA T^CNICA O cirurgiao deve dominar pienamente a anato- 
mia cirurgica do nervo facial, O tronco principal do nervo nasce do iorame 
estiiomastoideo. Tern trajeto anterior e ligeiramente inferior entre a apbfise 
mastoide e a por^ao membranosa do canal auditivo extemo. O tronco principal 
do nervo geralmente se bifurca em temporofacial e cervicofacial, depois que pe- 
netra naglanduia. mas, ocasionalmente. isso ocorre antes da entrada. A glandula 
parotida e comumente descrita como sendo dividida em lobulos superficial e 
profundo, o nerh r o passando entre os dois. Esses iobos nao sao anatomicamente 
distintos em virtude de a separajgao ser deiinida pela localiza^ao do nervo. que. 
no gerai, passa diretamente atraves do parenquima da glandula. O segmento 
cervicofacial se bilurca em um pequeno ramo para o platisma ou cervical e no 
ramo mandibular marginal, na margem interior da glandula. Este ultimo tern 
um trajeto dentro do platisma logo abaixo do ramo horizontal da mandfbula. 
onde inerva 0 labio inferior, Enquanto a maior parte dos outros ramos do ner¬ 
vo facial apresenta varias anastomoses cruzadas. o ramo mandibular marginal 
nao as apresenta^ portanto, a sec^ao desse ramo sempre resultara em paralisia de 
metade do labio interior. A identifica^ao do ramo marginal mandibular, antes 
de o tronco principal do nervo ser definido. e facilitada pelo fata de, em 97% das 
vezes, situar-se superiicialmente a veia facial posterior. 


O ramo bucal zigomatico nasce da margem anterior da glandula com va- 
rios ramos hlamentares que inen. r am os musculos da mimica iacial, incluindo 
os musculos periorbitarios e circum-orais do labio superior. O ramo temporal 
corre superiormente, inervando o musculo frontal. Esse ramo tern um potential 
reduxido de regeneraqao e nao apresenta anastomose cruzadas sua iesao provo- 
cara paralisia permanente do musculo frontal. 

Um metodo mais seguro de identificar o nervo facial e iocalizar e expor o 
tronco principal. A borda anterior do musculo estemocieidomastoideo e identi- 
ficada da mesma maneira que a veia Iacial posterior e o grande nervo auricular, 
na porqao inferior da incisao (siGURAS 2 e 3J. A capsula da glandula parotida 
e entao mobilixada da borda anterior do musculo estemocieidomastoideo. e a 
disseeqao prossegue inferiormente. em uma regiao inferior e posterior ao canal 
auditivo externo cartilaginoso, 

Varies acidentes anatomicos sao utilixados para locaiizar o tronco principal 
do nervo facial. 0 musculo estemocieidomastoideo e afastado posteriormente, 
e a glandula parotida, anteriormente. O ventre posterior do musculo digastrico 
pode ser visualixado a medida que e empurrado para o seu sulco (riG lha -l), 
com 0 nervo situando-se anterior a ele. A por^ao membranosa do canal e o 
acidente anatbmico superior, e o nervo situa-.se a aproximadamente 5 mm da 
extremidade dessa cartiiagem, Utilizando esses acidentes anatomicos, bem como 
um estimulador faradico ou discreta estimula^ao mecanica com pinqa. o cirur¬ 
giao pode locaiizar com seguran^a o tronco principal do nervo (figuha 5). Se 
for utiiixada estimula^ao mecanica. 0 instrumento nao deve ser fechado sobre 
os tecidos para fazer o teste, devendo sim ser discretamente pinqado a medida 
que os musculos da face sao observados para o movimento, Se for usado um 
estimulador eletrico de nervo. deve-se testa-lo reguiarmente para ter certexa 
de que esta funcionando em cad a prov r a, O acidente anatomico final e o ramo 
da arteria pbs-auricular imediatamente latent! ao tronco principal do nervo 
facial. Se aposiqao ou a massa tumoral tornar a exposi^ao do tronco principal 
dificii. podera ser identificada distaimente. Confbrme indicado anteriormen¬ 
te, o ramo mandibular marginal, na maioria das vezes. situa-se superficial a 
veia facial posterior. O ramo bucal situa-se imediatamente superior ao canal 
de Stensen, o qual, ao ser identificado, levara o cirurgiao ao ramo bucal do 
nervo. A dissec(;ao de distal para proximal deve ser realizada cuidadosamente, 
pois as junqdes dos outros ramos do nervo podem nao ser visualixadas com 
a mesma factlidade como divisbes do nervo, quando a dissec^ao for realixada 
na direrao oposta. 

Foram descritos varies metodos para separar a glandula do nervo. A tecnica 
mais segura de dissec^ao e a dissec^ao com tesoura hemostatic a. Fazendo essa 
dissec^ao romba com uma pin<^a bemostatica fina e entao seccionando apenas 
0 tecido exposto peios ramos abertos da pinqa, o cirurgiao podera proteger 
o nervo (FIG UR A 6). A glandula pode ser elevada pin^ando-se 0 tecido ou 
usando pontos de reparo, podendo-se identificar as duas divisbes principals 
do nervo facial. A dissec^ao pode prosseguir anteriormente, acompanhando 
qualquer uma das divisbes principais ou tod as, dependendo da posi^ao do tu¬ 
mor. Como a maioria dos tumores ocorre na por^ao inferior do lobo lateral, o 
segmento superior da glandula geralmente e mobilizado primeiro (figura 7). 
£ possiwl ocorrer uma hemorragia discreta, mas isso podera ser controlado 
por pressao digital, eletrocoagula^ao ou ligaduras com fio fino. Uma vez 0 tu¬ 
mor iiberado do nervo facial, o canal de Stensen aparecera na por^ao media 
anterior da glandula (fiGuua 8). Liga-.se apenas o tributario do lobo lateral, 
pois ocorrera atrofia do lobo medial se 0 canal principal for ligado. Apos a re- 
tiradado lobo lateral, o istmo e o lobo medial estarao inferiormente ao nervo 
facial^ aparecerao como pequenas ilbas de tecido parotideo e deverao repre- 
•sentar apenas 20% do total da glandula, Q lobo pode ser seceionado quando 
0 tumor e a por^ao adjacentede tecido normal tiverem sidototaimentesepa- 
rados do nervo facial. 

FEC HA FVfE NTO A ierida e i rrigada e feita uma hemostasia cuidadosa, Pode-se 
introduzir. atraves de contra-abertura, um pequeno dreno de Silastic perfurado 
em aspira^ao fechada. aclopado a um aspirador. O tecido subcutaneo e aproxi- 
mado com fco absorvivel fino. seguido de iitas cutaneas adesi^s. 

assistIncia p6s-operat6ria Pode ocorrer paralisia temporaria em 
virtude da tra^ao do nervo facial, mas, geralmente. cede em alguns dias ou em 
1 semana, Se o grande nervo auricular tiver sido seceionado durante o procedi- 
mento, sera permanente a anestesia em sua distribuiqiio. ■ 
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TORACOTOM1A, INCISAO POSTEROLATERAL 


INDICATES Ess a incisao e ideal para urns grande variedade de operates ele- 
tivas, bem com o emergen dais. Atravbs do lado esquerdo, estarao bem expostos 
o cora^ao* aorta descendente, esbfago inferior, nervos vagose biato diafragmati- 
co, en quanto ambas as veias cavas, o pulmao direito, a por^ao superior das veias 
bepaticas e o esbfago superior poderao ser alcan^ados pelo hem borax direito. 

A altura da incisao da parede toraeica varia com a natureza da opera^ao para 
se conseguir exposiqao maxima tanto do apice, como da por^ao media ou por- 
^ao basal da cavidade toraeica. Uma ou mais costeias poderao ser seccionadas 
posteriormente e, ocasionalmente, ressecadas, dependendo da mobiiidade da 
parede toraeica e exposi^ao necessarta, Para exposi^ao ideai da pon^ao superior 
da cavidade toraeica, como para o feehamento de urn canal arterial permeavei ou 
resseeqao de coarcta^ao, o tdrax e aberto no nivel da quinta costela. Se necessario, 
podera ser seccionada posteriormente, juntamente com a quanta costeia. Para 
operates no diafragma e esotago inferior, a cavidade toraeica deve ser aberta na 
aJtura da sexta ou setim a costeia. Case se deseje exposi^ao maior, uma ou duas 
costeias poderao ser seccionadas acima e abaixo, na altura do colo da costela, 

PREPARO PR£-OPERAT6rIO Exceto nas emergencias, o paciente devera 
ser preparado de forma a obter uma fun^ao pulmonar ideal, limpando-se a ar- 
vore traqueobronquica com drenagem postural, expectorantes e antibioticos 
quepodem ser administrados por via sistemica e por tnala^ao. A espirometria 
prevent iva deve ser iniciada. preferentemente no pre-operatorio, para melho- 
rar a compiacencia no pbs-operatbrio. Os pacientes devem ser orientados a 
nao iumar durante vartas semanas antes de uma operaqao eietiva. As provas 
de fun^ao pulmonar devem ser realizadas em todos os pacientes candidatos a 
toracotomia. Pode ser obtida uma maior avaiia^ao observando a tokrancia do 
paciente em subir escada. Na pratica, aqueie que for capaz desubir tres iances 
de escada ira tolerar uma toracotomia, Quando um paciente apresentar fun^ao 
pulmonar limitrofe, pode estar indicada uma reabiiita^ao pulmonar agressiva no 
pre-operatdrio, Como epossivel que suriam dificuldades tecnicas que necessitem 
nessec^ao mais ampia do que a pianejada, o cirurgiao podera ter conhecimento 
pleno da reserva respiratbria do paciente. 

AIME5TE SI A Antes de se submeterem a uma toracotomia, todos os pacientes 
deverao ser avaliados atraves de broncoscopia de fibra optica no inicio do easo 
atraves de um tubo endotraqueal de lumen unico para retirada de quaisquer se- 
creqbes, veriilcaqao da anatomia endobronquica e de massas endobronquicas. 
Todas as toracotomias necessitam experiencia do anestesista em rela^ao a pro- 
biemas toracicos, e incluem a colocaqao de cateter toracico epidural para contnole 
adequado da dor, cateterismo arterial e capacidade de realizar ventilaqao com 
um so pulmao. Xormaimente, a ventila^ao com um so pulmao pode ser obtida 
atraves de um tubo endotraqueal de dupio lumen apropriadamente posiciona- 
do ou um bloqueador endobrbnqulco. .4 posiqao do tubo de dupio lumen ou o 
bloqueador endobrbnquico deve ser verificado antes de ser posicionado atraves 
de um broncoscopio de iibra optica, 

PQSIQAO O paciente e colocado em decubito lateral com os quadris fixados 
a mesa por melo de uma faixa larga de esparadrapo (figura 1). O membro 
interior em contato com a mesa e iletido na altura do joelho, colocando-se um 
travesseiro entre ele e o membro que fica por cima, o qual e colocado em exten- 


sao. Um len^ol/coberlor dobrado, chamado “coxim axilari', £ posto sob aaxila 
para apoiar o ombro e o torax superior. O braqo do lado da toracotomia e es- 
tendido para diante c para cima, sendo apoiado em um suporte forrado sulcado, 
em linha com a cabeqa, permitindo acesso as veias. A extremidade do membro 
superior e estendida para a frente, repousando em um suporte perpendicular 
a mesa de opera^ao, 

PREPARO OPERAT6rIO Limpa-se a pele com antisseptico, e a reglao da 
Indsao e proteglda com campos comuns ou plasticos adestvos, colocando-se 
finalmente um grande ien^ol esteril para a toracotomia, 

IIM CIS AO E EXPOSigAO O cirurgiao faz a indsao colocando-se atras do pa¬ 
ciente, com o primeiro auxiiiar do outro lado da mesa de (rente para o cirurgiao. 
A indsao inicia-se a meia distancia entre a borda medial da escapula e a coluna 
vertebral, desce paralelamente a essas duas estruturas por aiguns centimetros, 
curva-se, en tao, formando um S bastan te aberto a dois dedos de largura abaixo 
da extremidade da escapula e, llnaimente, estendendo-se ate o sulco inffamama- 
rio ou logo abaixo deste, se necessario. Com as exposi^bes do quarto ou quinto 
espa^o intercostal a extremidade medial da indsao e prolongada transversal- 
mente na dire^ao do estemo. Nas incisoes mais babcas, no sdimo ou no oitavo 
espa^o intercostal, ou naqueias que envolvem secqbes das cartiiagens costais 
para se obter uma melhor exposl^ao, a extremidade medial dessa indsao cur¬ 
va-se, discretamente, na dire^ao do epigastrio ou ate este. A seguir, o cirurgiao 
aprofunda a indsao diretamente atraves dos musculos grande dorsal e denteado 
anterior ( FICURA 2). Durante esse processo, cada um dos musculos pode ser 
individuaimente suspenso peios dedos indicador e medio do cirurgiao, Isso e 
realizado penetrando-se no triangulo auscultatorio tbrmadopela borda superior 
•do grande dorsal, borda interior do trapezio e borda medial da escapula, 

A indsao £ prolongada anterior e posteriormente atraves das bordas dos 
musculos trapezio e romboide. Essa tncisao posterior deve ser feita paraleia 
i coluna vertebral para diminuir a possibilidade de seeqao do nervo espinai 
acessorio, que inerv'a o trapezio, Os pontos sangrantes sao cauterizados a me- 
dida que surgem. Ao palpar o espa^o alargado entre aprimeira e segunda cos- 
telas e a inser<;ao posterior do musculo escaleno posterior na primeira coste¬ 
la, o cirurgiao pode fazer a contagem ate chegar no nivei da costeia adequada 
(jfIC - it a U), O espaqo pleural deve ser penetrado logo acima da borda superior 
da costela inferior de modo a eiiminar o potencial de lesao do feixe neurovas¬ 
cular {riG URA 4), O peribsteo e incisado diretamente na por^ao media da cos¬ 
tela (fig uha 4). O musculo e a aponeurose sacroespinais sao elevados por um 
descolador de periosteo e introduz-se um afastador nesse espa^o, Um descola- 
dor periostal de Coryilos £ deslizado anteriormente acompanhando a metade 
superior da costela (r iG UfiA 5). O descolador periostal de Hedbiom e introdu- 
zido sob a por^ao desnudada da costela e deslizando para cima ao longo desta, 
retirando o peribsteo restante da metade superior da costela de tras para diante 
(FICURA 6). Apos assegurar queo paciente esta sendo ventilado apenas com um 
pulmao (i. e., nenhuma ventilado esta sendo feita peio pulmao que esta sendo 
operado), iaz-.se uma pequena incisao atraves do leito periostal para seccionar 
a pleura ( I iCUiiA 7), O pulmao se colab a permitindo assim aumentar a incisao 
ate o panto desejado. 
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TORACOTOM1A, INCISAO POSTEROLATERAL 


INCISAO E EXPOSIpAO <2322211 Um metodo alternative e a indsao di- 
reta do espa^o intercostal. A incisao e feita atraves dos musculos intercostais. 
acompanbando a borda superior da costela. Basta a simples ligadura desses 
musculos. A dissec^ao i continuada diretamente para baixo, chegando ate a 
pleura. A incisao da pleura e estendida anterior e posteriormente com eletro- 
cauterio., Os vasos mamarios infernos, que se unem aos intercostais na altura do 
esterno, situando-se medial e profimdamente em rela^ao as cartilagens costais. 
nao devem ser iesados durante a incisao (hg u. l 3), Se hoover necessidade de 
maior exposi^ao, pode-se seccionar ou ressecar uma costela. O periosteo acorn - 
panhando a bordla inferior da costela e retirado para isolar o fence neurovascular, 
que e pintado entre pin^as de angulo reto. ligado e seccionado. Utilizando-se 
um costdtomo, a costela e entao seccionada na altura da cartiiagem costal do 
colo (SIGL'KA. y), Coloca-se entao um afastador autoestatico (flC'c ftA 10), que 
e aberto lentamente. 

PE CH AM E mO O fechamenta de incisao de toracotomia requer estabiliza^ao 
do torax em toda a extensao da incisao. *3.plicam-se pontos circulares com ho 
absorvivel NT J 1 (A), que vao ser amarrados enquanto as costelas sao mantidas 
na posi^ao por meio de um aproximador (llGGKA HA). Se o afastamento re- 
sultou em sec^ao ou fraturas de costelas. os pontos (B) devem englobar ambas 
as costelas, imobilizando to dos os fragmentos costais (figura llA). Maior 
hemostasia e estabiliza^ao da costela seccionada sao realizadas pass an do-se um 
fio de sutura (C) atraves do musculo sacroespina), sendo fixado ao colo da cos¬ 
tela seccionada e da costela acima (f lGUHA 11 A). Aproximam-se os musculos 
do torax atraves de uma sutura em cbuleio continuo ou interrompido com ho 
absorvivel, con forme mostra a i IGURA 12. Deve-se tomar cuidado de aproxi- 
mar cada um dos pianos separadamente — i. e.. romboide e denteado anterior 
acima do trapexio e do grande dorsal. Pontos subcutaneos com fio inabsorvivel 
3-0 impedirao a deiscencia da incisao quando os pon tos da pele forem retirados 
dentro de 7 ou 8 dias. 

Todos os pacientes submetidos a toracotomia deverao ter o seu espa^o pleural 
drenado no pds-operatdrio. Os drenos utilizados devem ser de tamanbo ade- 
quado, e qualquer calibre abaixo do numero 32 resultara em obstru^ao pelos 
coagulos sanguiineos, Muitas vezes, e melhor coiocar dois drenos de torax no 
pds-operatdrio — um sobre o diafragma situado na goteira posterior da coluna. 
e outro direcionado anteriormente. O dreno posterolateral e exteriorizado por 
contra-abertura na pele o mais baixo possrvel, em uma posi^ao posterolateral 
(figO kA 12). Os drenos devem ser colocados antes do fechamento da toraco¬ 
tomia e, de forma ideal, deverao estar anteriores a linha axilar media para con¬ 


form do paciente e facilidade de drenagem. Podem ser utilizados pontos unicos 
com ho inabsorvivel na pele. pass ados atraves das contra-aberturas antes de o 
dreno ser introduzido, de modo a ajudar no fechamento quando iorem retira- 
dos. Ao se colocarem os drenos, o ctrurgiao dew iniciaimente pin^ar as. bor- 
das inieriores seccionadas do grande dorsal e denteado anterior, e o auxiiiar os 
afasta superiormente. O cirurgiao iaz um tunel atraves da parede do tbrax com 
pin^as de Kelly, pin^a o dreno e traciona-o atraves da parede. O dreno atende 
a dois objetivos: tirar o ar que sai do parenquima pulmonar lesado e o sangue 
que se acumula depois de todas as toracotomias. Norm aim ente, os drenos sao 
aclopados a seio d'agua com ou sem pontos durante a manuten^ao da drena¬ 
gem do espago pleural ou persistencia de extravasamento de ar (FIGL'HA 13). 
Xo caso de extravasamento excessive de ar. outro dreno e colocado no segundo 
ou terceiro espa^o intercostal anteriormente, na altura da linha hemiclavicular 
(figuka 13). Um dreno menor de Silastic basta e sera o ultimo a ser retirado. 
Os drenos permitem a expans ao pulmonar com aproxima<;ao das superficies 
pieurais. impedindo assim atelectasia pos-operatoria, bem como acumulo de 
liquido com infec^ao, Os drenos geraimente sao aclopados a irasco de veda^ao 
subaquatica com ou sem aspira<;ao negativa (figL'ra 14). 

ASSISTING IA P6S-OPERATE FI I A A coloca^ao pre-operatoria de um cateter 
toracico epidural deve ajudar no controle pos-operator]o da dor. Se nao for pos- 
sivei devido a pnoblemas de coagula^ao ou preferenda do anestesista. bloqueios 
intercostais acima e abaixo da incisao, uthizando anestesico local de ionga a^iio, 
podem ser utilizados no final da operate. Bloqueios intercostais associados ao 
uso de aparelho de analgesia controlada pelo paciente sao comprovadamente 
indicados para proporcionar controie da dor. 

O paciente deve se encorajado a tossir vigorosamente. bem como deve-se 
incentivar a espirometria. O paciente dev r e ser ajudado a tossir apoiando o lado 
operado sobre um travesseiro. Deve ser encorajado a trocar frequentemente 
de posi^ao. A deambula^ao devera ser precoce eos exercicios ativos devem ser 
encorajados. 

Geraimente. os drenos sao retirados quando atingirem os seus objetivos con- 
formeevidenciado pelo murmurio vesicular do lado operado e exame radiologico 
mostrando a expansao completa do pulmao e ausenoia de ar e liquidosacumu- 
lados. Geraimente, isso ocorre no segundo ou terceiro dia de pos-operatorio. A 
persistencia de extravasamento de ar pode indicar uma posi^ao inadequada do 
dreno, extravasamento em torno da sua entrada ou grande extravasamento de ar 
pelo bronquio. Xesses casos, estao indicados uma broncoscopia precoce e exame 
radiologico simples do torax ou tomograha computadorizada. ■ 
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DlSSECgAO de Ganglio linfAtico Sentinela, 
Melanoma 


INDICATES A disseapio de ganglio linfatico sentinela (DGLS) e uma ope¬ 
rate importante para o estadiamento de pacientes com melanoma cutaneo. 
Ao contrario do cancer de mama, que pode apresentar dissemina^ao iinfatica 
ao acaso, os melanomas cutaneos apresentam fluxo linfatico claro, que pode 
ser mapeado. As metastasis raramente chegam a ganglios liniaticos mais al¬ 
tos; portanto, uma DGLS pode proporcionar o primeiro sinal de dissemina 
^ao metastatica de melanoma. Essa opera^ao esta indicada nos pacientes que 
nao apresentam ganglios linfaticos regionais palpaveis, G melanoma original 
do exame bistopatoibgico, ap 6 s excisao ampla, devera ser de espessura inter- 
mediaria on maior (acima de 1 mm), Se for mais deigado, o melanoma devera 
apresentar iatores de risco mais elevados, como ulcera^ao. Outros fatores de 
risco a serem considerados sao idade, localizaqao, nivel de invasao de Clark 
e sexo, Uma DGLS que tanto utiliza radionuclidio quanto corante aznl e al- 
tamente eticaz em diagnosticar ganglios linfaticos positives. Ela permite um 
exame patoidgico dirigido pelo patologista, tanto por uma rotina de hemato- 
xilina e eosina (H-E) quanto por Colorado imuno-histoquimica dos ganglios 
linfaticos que tern uma maior probabilidade de conter metastases. Finalmente, 
a DGLS devera ser indicada antes de uma excisao ampla local de um melanoma 
primario. Isso e particularmente importante se for planejada uma rota^ao de 
retalbo cutaneo para fechamento, uma vez que a cicatrix resultante ira alterar 
o fluxo linfatico dermico. 

PREPARO PR t-OPE R AT6 RIO No exempio mostrado (FIGuka l), o melano¬ 
ma cutaneo ioi exdsado de um ponto medio do dorso do paciente, Essa area £ 
considerada livre — L e., a drenagem liniatica tanto pode ir para a axila quanto 
para a regiao inguinal. De acordo com isso, esta indicada uma cintigraiia pre- 
operatoria para mostrar qual regiao iinfatica recebeu a drenagem do tumor. As 
regibes mais comuns sao axila e regiao inguinal, para os membros oulesbes do 
tronco, e cervical ou supraclavicular, para lesbes primarias da cabeqa e pesco^o. 
Outros locals sao a regiao iliaca profunda, hipogastrica e obturadora e regiao 
popiitea ou epitrocleana para as pemas e bravos, respectivamente, Por fim, lo¬ 
cals ectopicos tambem sao possiveis. 

A pele dcve estar livre de qualquer infec^ao ativa, da mes ma forma que o local 
da excisao do melanoma, O preparo, inspeqao e monitoramento da solu^ao de 
radionucirdio devem ser coordenados com a equipe de medicina nuclear 

Aigumas boras antes da operagao, injeta-se no paciente uma solu^ao die radii o- 
nuciidio, intraderm icamente, em um perimetro aproximado do local da opera¬ 


te, utilizando tecnica esteril, Isso pode ser feito pelo radiologists ou cirurgiao, 
A albumina serica humana marcada, comercialmente dispo nivel, ou solu^ao de 
cnxofre coloidal marcado com tecneeio-99m e fiitrada e esterilizada. Sao utiliza- 
das duas seringas separadas, cadauma carregada com 1 m£ de solu^ao contendo 
cerca de 500 jlC para uma dose total de cerca de 1 mC, A area para inje^ao e 
prepara da com uma solu^ao antis-septica, Sao utilizados campos descartaveis de 
papei espa^ados amplamente, e o medico utiliza luvas. Xao ha necessidade de 
prote^ao contra radioatividade, porem a area e o local de armazenamento sao 
monitorados com um medidor de radia^ao. O medico, com as maos eniuvadas, 
ini eta o radionuclidio intradermicamente em torno da incisao (fig uka 2 ). Essa 
regiao e Lavada, e todos os itens descartados sao examinados e desprezados de 
forma radiologicamente segura. 

A regiao da drenagem iinfatica £ observada atraves de um grande cintigrama 
de corpo inteiro; utiliza-se um detector gama manual para identificar a regiao 
mais quente. Esse ponto e marcado com uma tinta especial, na forma de uma tatu- 
agem provisoria, enquanto o paciente e transportado para a sala de operai^ao. 

ANESTESIA Pode ser utilizada uma seda^ao profunda, alem de anestesia lo¬ 
cal ou geral. 

POSIQAO O paciente e colocado confbrtavelmente em decubito dorsal. Se for 
planejada uma DGLS axilar, o membra superior deveni ser estendido em an- 
gulo reto em um suporte de mesa. Se for planejada uma dissec^ao no pesco^o, 
a cabeceira da mesa pode ser elevada e a oabe^a do paciente girada para o lado 
oposto, 

PREPARO OPERAT6r 1G Faz-se a tricotomia em torno da tatuagcm e reaii- 
za-se o preparo da pele com coloca^ao dos campos. O cirurgiao realiza outra 
inje(fao intradermica, em tomo do perimetro da incisao do melanoma utilizando 
1 a 3 m£ de corante azul de isossulfano vital (iiGUiiA 3), A regiao e massagea- 
da por aiguns minutos, podendo ser percebidas estrias de um azul discrete nos 
linfaticos dermicos direcionados para o local da DGLS. Nessa ilustra^ao, o gan¬ 
glio sentinela encontra-se na axila esquerda. Utilizando detector gama manual 
com capa esteril (flGURA 1), o cirurgiao verifica que as marge ns da tatuagem 
mostram o ponto mais quente. Faz-se uma pequena incisao transversal de 5 cm 
sobre a tatuagem, reaiizando-se disseeqao na gordura subcutanea ( igi ka 5). 
Afasta-se a gordura lateraimente, e a sonda explora a incisao aberta para aebar 
a regiao de radioatividade maxim a (r iG V HA 6). 


424 




Injecao 

mtradarmica da 
radionuclidio 


Cleat riz mo local 
da mcisae 


Regiao axilar de 

radioatividade 

maxima 


Co ran <0 azu'l 
intradermico 


Con tad or da 
radioalividade 


Son da gam a 


Incisao 

axilar 


Incisao 

axilar 


Son da gams 


425 























PRANCHA 


198 


DlSSECgAO DE Ganglio LlN FAT ICO SENTINELA, 

Melanoma 


PREPARO OPERATbRIO <£3E2lEa O corante azul pode ser visto nos ca- 
nais linfaticos Eluindo para uni ganglio linfatico agora pal pave] (f IGUrA 7). Esse 
ganglio deveri estar azuiado e qnente. O ganglio e liberado da mesma forma 
que quaisquer ganglios adjucentes que possarn estar Lgeiramente corados de 
azul ou apresentarem contagem signiftcativa de radioatividade ( flG l ra 8), A 
radioatividade e significativa quando atingir um nivel superior ou tgual a 10% da 
contagem do ganglio sentinela mats quente on um nivel acima de 2 ou 3 vezes 
a atividade circundante do tecido axilar. Faz-se a excisao de pequeno agiome- 
rado h geralmente dots ou tres ganglios liniaticos (ilGURA j), }a que, muitas ve¬ 
zes, existe mais de um ganglio sentinela. O leito do ganglio e varrido com uma 
sonda para veriticar se nao existem outras areas quentes ou ganglios linfaticos 
sentinelas paten dais. A sonda mostra o nivel basal (fig uua 9), O aglomerado 
de ganglios retirado e examinado e os ganglios sao separados, Um ganglio, o 
ganglio sentinela principal, deve estar azuiado e bastante qnente (mg l it a 1 Oz ). 
Nessa ilustraqao, sao considerados ganglios liniaticos sentinelas os ganglios B 
e C h uma vez que apresentam radioatividade signiiicativa. Quaisquer outros 
ganglios regionais que apresentarem qualquer Colorado azulada sao tambem 


considerados ganglios sentinelas, mesmo se niio apresentarem nivel elevado de 
radioatividade. Realiza-se uma pesquisa visual Einal com sonda gama em tomo 
do local da opera^ao, lazendo-se uma hemostasia cuidadosa. 

FECHAMENTO O tecido snbcutaneo e a fiiscta de Scarpa sao fectiados com 
pontos separados com fio absorvivel 2-0. A peiee aproximada com pontos in- 
tradermicos com fio fine 5-0. Sao utilizadas iitas cutaneas adesivas e um cura¬ 
tive esteril seco. 

ASSISTENCIAPbS-OPERATbRIA Na maioria das vezes,. esse procedimento 
pode ser realizado em regime ambulatorial. G paciente retorna para casa quan- 
do preen cber os criterios de alta hospitalar, Dao-se ao paciente instruifoes por 
escrito reiativas a suas atividades e stnais de sangramento ou infec^ao. A sim¬ 
ples medica<;ao an tialgica oral deve ser suficiente, Nas consultas para acompa- 
nhamento, o cirurgiao faz a revisao dos achados patologicos com o paciente, 
que pode necessitar de linfadenectomia formal se qualquer ganglio sentinela 
apresentar metastase. ■ 
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Anatomia e incisoes da Mama 


A. AIM ATOM 1A 

A anatomia regional da mama esta ilustrada nas flGURAS 1 e 2. O principal su- 
primento sanguineo para a mama e proveniente dos ram os perfurantes medios 
da arteria e veia mamarta interna, ap6s atravessarem o muscuio grande peitoral 
e sua aponeurose anterior de revestimento. A face medial da mama apresenta 
drenagem liniatica para a cadeia ganglionar mamaria interna, dentro do torax, 
sendo, no entanto, bastante variavei. A maioria dos linfaticos que drenam a 
mama o fazem para a cadeia ganglionar axiiar. O ganglio ou ganglios mats pro- 
ximais podcm ser localizados em regioes atipicas, tais como dentro da mama 
ou na sua extensao axiiar do quadrante superior/externo, ou muito baixos na 
parede lateral do torax. A identitka^ao desses ganglios, atraves de radionucli- 
dios marcados e coran te azui, 6 um dos beneficios adidonais da dissec^ao de 
ganglio linfatico sentinels. Os ganglios linfaticos axilares foram dassiticados 
de acordo com tres niveis on regibes, demarcados por limites anatom icos do 
musculo pequeno peitoral (MG'fHA 2). Em geral, sao retirados ganglios de ni- 
vel I ou II nas dissec0es da cadeia axiiar. Os limites globais dessa dissec^ao de 
ganglio linfatico axiiar {DG LA) padrao sao a parede do torax (musculo den tea- 
do anterior) medialmente, a veia axiiar soperiormente, o musculo subescapular 
mais os nervos toracodorsal e grande toradco posteriormente e a gordura axiiar 
lateralmente. Os ganglios de nivel I sao definidos como aqueles laterals a borda 
do musculo pequeno peitoral, Essa regiao indui a mamaria externa, ganglios 
subescapulares e axiiares laterals. Os ganglios do nivel II encontram-se por tras 
ou posteriores ao musculo, sendo comumente definidos como ganglios linfaticos 
axiiares centrals, Os ganglios nivel III sao localizados medial ou superiormente 
ao muscuiopequeno peitoral., Essegrupo indui os ganglios linfaticos subdavi- 
cuiares ou apicais, Encontram-se no apice do espa^o axiiar, por tras da clavicula 
e profundamente a veia axiiar, 

A veia axiiar e a principal estrutura que define o limite superior da dissec<;ao 
cirurgica, A arteria axiiar {posterior e pulsatii) mais o plexo braquial {superior 
e sblido) sao palpaveis, porem nao sao exposing. Em geral, na regiao sao encon- 
tradas duas veias axiiares ou uma vda toracica longa muito grande, com trajeto 
longitudinal acompannando a borda lateral do torax. Apos a exposi^ao da veia 
axiiar pelo cirurgiao, um ponto anatomico fundamental aiuda na localiza^ao 
do nervo toracodorsal, que se encontra profundamente em rela^io ao musculo 
subescapular. Identifica-se um par de veias subcapsuiares (hCuha. 1). A mais 
superficial e seccionada, mostrando a vda subescapular e a arteria.subescapular 
adpcentes, que podem ser confundidas com o nervo toracodorsal. Entretanto, 
esse nervo esta posterior a veia axiiar e medial a veia subescapular profunda, 
Tende a fazer uma angula^ao no sentido da veia subescapular profunda, enquanto 
a arteria .subescapular e mais paraleia. Um discreto mecanismo de estimulai;ao 
des.se nervo resultara na contra^ao muscular. 

Os nervos braquiais cutaneos interco stats sensoriais tambem correm pa- 
raleio s a veia axiiar, sain do perpendicularmente por entre as costelas na pare¬ 
de toracica. Um ou mais desses nervos podem passar diretamente atraves da 
gonlura e ganglios linfaticos axiiares e serao ressecados na dissec^ao. A sua 
sec^ao resulta em hipoestesia na maiha axiiar posterior e na por^ao superior 
interna do bra<;o, Por outro lado, o nervo toradco maior corre longitudinal- 
mente .sobre o denteado anterior, na profundidade da dissec^ao axiiar. Se o 
cirurgiao dis-secar a gordura axiiar e retirar a pe^a limpando o musculo den¬ 
teado anterior, o grande nervo toradco nao estara sobre o musculo, porem na 
gordura axiiar, a aproximadamente 7 ou S cm de proiundidade em rela^ao a 
borda lateral do musculo pequeno peitoral, Uma discreta estimula^ao meca- 
nica ira contrair o musculo denteado anterior, Tambem e importante observer 
que o grande nervo toracico tende a iazer um arco anteriormente, a medida 
que se projeta caudaimente. 

B. INCISOES NA MAMA PARA BIOPSIA EXCISIONAL 

A principal indica^ao de biopsia e a suspeita clinica pelo exame fisico ou exames 
diagnosticos, Pode-se fazer uma avalia^ao pela biopsia de aspira^ao com aguiha 
fina e avaiia^ao citologica. Faz-se um diagnbstico melhor mediante uma biopsia 
de um nodulo com exame bistoiogico. Pode haver indica^ao de biopsia exci¬ 
sion al, orientada por fio de a^o para sua localiza^ao, nos casos de nodularidade 
assimetrica, distor^ao da arquitetura ou padrbes suspeitos de microcaicifica^ao. 
Em geral, iaz-se uma biopsia excisional ampla com margens livres de alguns 
miiimetros de tecido glandular normal ad)acente. Aposi^ao da incisao e deter- 
minada peia localiza^aio da lesao (flGURA 3). Se pos,sivel, devem ser evitadas 
incisoes nos quadrantes superior/interno, uma vez que fleam mais visiveis. As 
incisoes circum-areolares ou iniramamarias tern tendencia a meihor resultado 
cosmetico, i\s incisoes curvilineas, acompanhando as linbas de Hanger, podem 
ser utiiizadas na maioria das regibes; entretanto, aiguns cirurgioes preierem in- 
cisbes radiais, principalmente na por^iio medial da mama, A incisao deve ser 
pequena e positionada sobre a iesao. A incisao para localiza^ao com fio de a^o 
nao precisa ser posicionada em torno do ponto de entrada do fio, pois a maio¬ 
ria deles e suficientemente fiexivel para serem retirados atraves da pele e tecido 
subcutaneo no local da biopsia aberta. 


C, MASTECTOMIA SIMPLES OU TOTAL 

INDICATES Esta indicada a mastectomia simples ou total nas padentes que 
nao sao candidatas a conserv^ao da mama (lumpectomia), As principals indi- 
ca(fbe-s sao grandes canceres que persistem ap6s tratamento auxiliar, principal¬ 
mente em mamas pequenas, em doen^as muiticentricas e nas padentes idosas 
de alto risco com lesbes iocali zadas. 

PREPARO PRE-OPERATdRIO (Ver PranchalOO.) 

ANESTESIA Administra-se a aneste-sia geral atraves de tubo endotraqueai. 
Sao utilizadas para intuba^iio substancias despoiarizantes musculares de aqao 
rapida. 

POSigAO A paciente i coniortavelmente colocada em decubito dorsal com 
o bra>;o do lado acometido em abdu^ao de aproximadamente 90°, de modo a 
proportion ar exposi^ao maxima da regiao. 

PREPARO OPERATE RIO Realiza-se um preparo cutaneo de rotina, sendo 
colocados os campos estereis na regiao, 

INCISAO E EXPOSIQAO Faz-se a marca^ao de uma incisao horizontal eiip- 
tica, de modo a englobar todo o complexo areolar (tlGURA 4). As duas bordas 
cutaneas deverao ser de comprimento equivalente, conforme a medi^ao com 
um fio iivre entre pin^as hemostaticas de cada lado, As duas incisoes devem ser 
unidas sem tensao. 

DETALHES DA T^CNICA Faz-se a incisao cutanea com bisturi na profun¬ 
didade de aproximadamente I cm. Qualquer vaso significativo deve ser pin¬ 
tado e ligado. Os retalho-s cutaneos sao suspenses verticalmente, com grandes 
ganebos cutaneos, de modo aproporcionar uma contratra^ao a medida que o 
cirurgiao traciona a pe^a para longc do retalho cutaneo, A dissec^iio progride 
superiormente, chegando quase a clavicula, medialmente ate a borda do estemo 
e inferiormente proximo a borda costal na inserqao da bainha do reto, Isso deve 
incluir praticamente todo o tecido glandular da mama. A dissec^ao do retalbo 
lateral e realizada ate a borda do musculo grande peitoral, Isso deixa a gordura 
e os ganglios linfaticos axiiares para uma dissec^ao separada. 

Realiza-se uma dissec^ao subaponeurotica, separando a mama do musculo 
grande peitoral, £ mais facil iniciar superiormente, A medida que a dissec^iio 
progride medialmente, os ram os das perfurantes internas do s vasos mamari os 
sao controiados com eletrocaukrio ou ligadurautilizando seda fina, Finalmen- 
te, confecdona-se o retalho axiiar de modo que a mama seja ressecada da pa¬ 
rede toracica lateral. A pe^a e enviada para o patoiogista, A ierida e irrigada, 
fazendo-se uma hemostasia cuidadosa. Pode-se inhltrar o peri metro da incisao 
com anestesico local de longa dura^ao. Isso permite ao anestesiologista acordar 
a paciente mais cedo e reduzir a quantidade de medica^ao para dor necessaria 
no pbs-operatbrio, Os dois iados da incisao sao afastados com gancho cutaneo 
unico, A fascia de Scarpa e a gordura subcutanea sao aproximadas com pontos 
separados com fio absorvivel 3--0. Esses pontos sao dados de modo a produzir 
uma bissetriz seriada na incisao, iazendo entao uma melhor aproxima^ao se as 
duas incisoes cutaneas nao forem de comprimentos iguais. Finaimente, dao-se 
pontos com ho absorvivel 4-0 para aproxtmaqao da pele. Tiras de hta adesiva 
cutanea e um curativo esteril seco completam o procedimento. 

ASS fSTi NC1A P6S-OP E RAT6R I A A paciente pode utilizar obras;o imedia- 
tamente para atividades normals. Devem ser limitados os movimentos mais vi- 
gorosos por cerca de 1 semana, quando os retaihos cutaneos ja estarao aderidos 
ao musculo grande peitoral, sem aciimulo de seroma ou hematoma. 

D. MASTECTOMIA RADICAL MODIFICADA 

Faz-se uma incisao eliptica mais obitqua, angulada no sentido da axila, Todo 
o complexo areolar e a Iesao ou a cicatriz de biopsia devem ser incluidos nessa 
elipse, Se nao se pianejou uma recon stru^ao, utiliza-se uma elipse maior, mos- 
trada na FIGURA 5, Depots de a paciente ser preparada e colocados os campos, 
marca-se a incisao com tinta. As incisoes sao feitas de modo aterem o mesmo 
comprimento. Nao devera haver pele redundante ou em excesso em quaisquer 
das extremidades da incisao, quando do fechamento. Em pacientes muito pe- 
sadas ou naqueias com mamas muito grandes, ha necessidade de incisao mais 
lateral, com um angulo mais aberto. Por outro lado, podem ser feitas incisoes 
muito criativas ou em forma de virgula que englobam apenas a regiao areolar 
e, entao, progridem lateralmente como a ampiia^ao de uma incisao curvilinea 
unica ate a base da axila, usadas em coordena^ao com o cirurgiao plastico, que 
estara iazendo a reconstru^ao concomitantemente {ver tambem Prancha 200, 
Mastectomia, Radical Modificada). Essa incisao pode ser associada a uma tnci- 
sao eliptica separada em torno de um local anterior de biopsia, 

A mastectomia radical total nao mais esta incluida neste adas, uma vez que 
os cirurgioes, em sua maioria, nao ressecam todo o musculo grande peitoral. Em 
vez disso, realiza-se uma mastectomia modificada, com a ressec^ao em cunha 
do musculo grande peitoral subjacente onde esta aderido o cancer. ■ 
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Mastectomia, Radical Modificada 


INDICATES Durante os ultimos 20 anos, varios estudos clintcos intemacio- 
nais mostraram uma sobrevida equivalente entre pacientes tratadas por mas- 
tectomia radical modificada e pacientes adequadamente selecionadas, tratadas 
coin operatic de conseiva^ao da mama e radioterapia, hormonioterapia e qui- 
mioterapia, Assim,a opera^ao de conserva<;ao da mama tornou-seum metodo 
predominante die tratamento, com a mastectomia radical modificada tomando- 
se um metodo alternativo de escolha em certas situates, L’m grande cancer 
residual, apos tratamento auxiliar (principalmente em uma mama pequena), 
can ceres multicentricos e a preferencia ou. a preocupaqao da paoiente em relaqao 
a complicates da radioterapia sao as indicates principals da opera^ao, antes 
da qual a mama oposta deve ser avaliada por meio de exame fisico e mamogra- 
fia. Exames laboratoriais e de imagem adequados e a mamograiia sao feitos a 
procura de metastases potentials para pulmlo, ftgado on osso. O exame fisico 
padriio pre-admissional e os exames laboratoriais sao feitos ambuiatorialmente, 
a medida que a maioria das pacientes e internada no dia da opeia^ao, 

PREPARO PR£-GPERAT6RfO Apele sobrea regiao comprometida deve ser 
inspecionada a procura de sinals de infec^ao, Faz-se a tricotomia e usam-se te- 
souras eletricas na tricotomia das axilas. Alguns cirurgioes admin istram uma 
dose unica perioperatoria de antibidticos parenterais, principalmente se dyer 
sido reaiizada, recentemente, uma biopsiade mama. 

A NESTE SI A Administra-se anestesia gerai atraves de tubo endotraqueal. De- 
vem ser utilizadas snbstancias despolari zanies musculares de aqao rapida para 
a intuba^ao de modo que os nervos motores fiquem responsivos durante a dis- 
sec^ao dos ganglios axilares. 

PO SIC A Q A paciente e colocada o mais proximo pass ivei da margem da mesa 
de operatic do lado do cirurgiao, O braqo iica em abdu^ao* mantido por um 
auxiliar ou colocado sobre um suporte em angulo reto, em relaqao a paciente, 
facilitando o preparo da pele, Alguns preferem envoiver o membro superior, 
inclusive a mao, em compos estereis, de modo que ele possa ser movimentado 
superiormente, bem como mediaimente, para iacilitar a dissec^ao subsequente 
da axila. 

PREPARO OPERATE RIO Faz-se um preparo amplo da pele com antissepti- 
costbpicos. Isso indui nao apenas a mama acometida, como tambem a regiao 
sobre o esterno, a regiao supraclavicular, ombro, axila e parede toracica colate- 
ral, bem como a por^ao superior do abdome do lado acometido. Uma discreta 
post^ao de Fowier, com tnclinaqao para o sentido oposto do cirurgiao, melhora 
a exposiqao. O campo cirurgico deve ser iixado a pele em pontos adequados 
em torno da margem do campo proposto para a operaqiio. 0 membro superior 
devera estar liyre para ser movimentado peio auxiliar, na medida em que haja 
necessidade de expor a axila. 

INCISAO E EXPOSE AO Se o diagnostico de doen^a maligna nao river sido 
documentado atraves de biopsia anterior, primeiramente confirma-se o diag¬ 
nostico atraves de uma biopsia de congcla^ao do tumor excisado. A pe^a e tam¬ 
bem enviada para analise hormonal e outros imunoensalos. O musculo peitorai 
subjacente nao deve ser abrangicio, de maneira nenhuma, na biopsia;. por outro 
lado, a ressecqao do musculo deve ser fetta em bloco com a pe<;a. Apbs a ierida 
da biopsia ser fechada e vedada, todo o instrumental e as luvas utilizadas no pro- 
cedimento sao descartados. Alguns preferem ter disponivel uma segunda mesa 
de instrumental, refazendo-se todo o preparo complete da pele e coiocaqao de 


campos. Todas as precau^des devem ser tomadas para evitar a disseminate 
do tumor maligna. 

Tendo-se a prova da doen^a maligna, e feita uma incisao eliptica obliqua, que 
pode induir uma extensao lateral pequena, no sentido da axila, para assegurar 
uma melhor exposi^ao para dissec^ao axilar e um fechamcnto mats cosmetica- 
mente aceitavel (FICUu-A l), 0 segmento transversal da incisao eliptica indui o 
mamilo e a areola e uma distancia adequada de !> a 7,5 cm alem dos limites do 
tumor, sempre que possiveL Se estiver plan ej ado uma operate reconstrutora, 
pode ser feita uma incisao mais ILmitada (rrc UR A 1* linha pontilhada), preser- 
vando a pele em acordo com o cirurgiao plastico. Todo o mamilo e mais uma 
margem adequada do local da biopsia devem ser ressecados, enquanto uma ex¬ 
tensao lateral, em forma de vErguia, propicia exposi^ao para a disseeqao axilar. 

As incisoes iniciais atraves da pele deverao ter profundidade apenas de 1 cm, 
ja que e melhor inciuir a maior parte do tecido subcutaneo, principalmente na 
regiao da axila, juntamente com a pe^a final (tlGuiiA 2). Os retaihos cutaneos 
necessitam deavalia^ao cuidadosa, com controle de todo o sangramento a me¬ 
dida que a dissec^ao progride. Os retaihos sao descoiados ate a altura da clavi- 
cula, superiormente, ate a borda do estemo, mediaimente e ate a bainba do reto 
e borda costal, inferiormente, cbegando, lateraimente, ate a borda do musculo 
grande dorsal. Ha necessidade de aten^ao especial para ressecar a maior quan- 
tidade possivel de tecido subcutaneo na regiao axilar, pois os ganglios linlaticos 
e o tecido mamario estarao muito proximos a pele ness a regiao. 

A aponeurose sobre o musculo grande peitorai e tambem a mama sao res- 
secadas por uma dissec^ao subaponeurotica, iniciando proximo a cla'vicula e 
chegando, inferiormente, a parte media do esterno ( IGL'RA 3-). A aponeurose 
e dissecada meticulosamente do musculo peitorai, sem inciuir nenhuma porqao 
macroscopica do musculo na pe^a. Se o cancer atingiu a aponeurose, invadindo 
o musculo grande peitorai, essa por^ao do musculo pode ser ressecada em blo¬ 
co com a pe^a. Geralmente, nao ba necessidade de reaiizar uma mastectomia 
radical completa com ressecqiio de todo o musculo grande peitorai. As arterias 
e veia intercostais perfurantes prdximas da margem estemal devem ser cuida- 
dosamente pin^adas e iigadas. 

Q retaiho axiiar e aiastado superiormente, e a aponeurose sobre a borda do 
musculo peitorai i incisada (figukA 4), expondo o musculo pequeno peitorai, 
inferiormente, e a jun^ao das origens do coracobraquial e do pequeno peitorai, 
superiormente, no processo coracoide. Muitas vexes, nessa opera^ao, utilixa-se 
eletrodiatermia, a qual deve ser evitada em torno dos nervos e vasos axilares e 
no controle do sangramento proveniente de vasos perfurantes intercostais late¬ 
rals ao esterno., Q tecido frouxo sobre a veia axiiar e incisado e a parede da veia 
deiicadamente exposta a uma curta distancia aiem dos vasos subescapulares 
(FIGVRA 5). 

Os ganglios linfaticos dos nise-is I e II sao ressecados na dissec^ao dos ganglios 
axilares, que se inicia pela incisao da aponeurose clavipeitoral, acompanhando a 
borda Lateral do musculo pequeno peitorai. Devem ser tomadas precauqbes para 
evitar os nervos medial e lateral ao musculo grande peitorai. O nervo medial e 
assim chamado porque nasce da corda media do plexo braquial, passando entao 
atraves do pequeno peitorai, em cerca de 60% dos pacientes, ou lateraimente em 
torno do pequeno peitorai, em 40%, em seu trajeto para inervar a regiao inferior 
do musculo grande peitorai (flGUSA 6). O nervo lateral dominante do musculo 
grande peitorai nasce do cordao lateral. Passa mediaimente ao pequeno peito¬ 
rai, proximo de sua inser^ao, estando intimamente associado a arteria toracica 
acromial. ESSIES 
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Mastectomia, Radical Modificada 


DETALHES DA TECNICA A borda lateral do pequeno peitorai 

e liberada da aponeurose ate proximo de sua inser^ao no processo coracoide, 
sendo ligadas varias veias a medida que saem da veia axilar {siGL ira 7). Faz-.se 
uma avalia<;ao cuidadosa a procura do ramo medial do grande peitorai, que deve 
ser preservado, Prefere-se a ligadura, em vez da eJetrocoaguia^ao,. de todos os 
vasos da regiao axilar e adjacentes ao esterno, 

Q grande e o pequeno peitorais sao afastados superior e medialmente, ex- 
pondo os tecidos mais superiores a serem seccionados sobre a veia axilar, Al¬ 
guns preferem desinserir o musculo pequeno peitorai do processo coracoide, 
de modo a ter uma meihor exposiqao da regiao medial e da veia axilar e seus 
gangltos linfaticos, 

A apoucurose sobre o miisculo denteado anterior e liberada, e a gordura axilar 
e os ganglios liniaticos sao mobilizados daparede toracica e veia axilar (*IG i ftA 
8 ), 0 : membro superior, envolto em campos estereis, e suspenso ou manipulado 
para aumentar a exposiifao a medida que a dissec^ao progride para a axila. 0 
grande nervo toracico deve ser identificado inferior a veia axilar Como se situa 
na aponeurose frouxa sobre o musculo denteado anterior e possivel suspender 
esse nervo do musculo^ dai dever ser procurado cuidadosamente e dissecado do 
conteudo axilar para niio ser englobado na peqa ressecada, Esse nervo devera set 
preservado,. pois resultara em uma 'queda' da escapulase for section ado. Muitas 
vezes, o nervo sensorial que e sacrificado e o intercostobraquial mais transver¬ 
sal, que aparece sob a segunda costela proportion ando a inerva^ao sensorial da 
face mais superior do bra^o. 

A medida que se afasta a mama lateralmente (f lGUfiA 9), o grande nervo 
toracico e tambem o nervo toracodorsal deverao ser iiberados. 0 ner™ tora- 
codorsal esta caracteristicamente localizado adjacente a veia e arteria subesca- 
pulares profundas. A sec^ao do nervo toracodorsal £ evitada, a nao ser que haja 
acometimento tumoral, uma vez que o seu sacrificio tern apenas um efeito partial 
sobre o musculo grande peitorai. 

Libera-se a peqa do musculo grande dorsal (ficura 10) e, finaimente h dos 
iigamentos suspensores da axila, onde grandes veias e linfaticos deverao ser 
cuidadosamente iigados. O campo operatorio e inspecionado, repetidamente, 
a procura de pontes de sangramento, que deverao ser iigados. Os dois nervos 
principals sao examinados para se ter certeza de que seu trajeto nao contem li- 
gaduras, enquanto a sna integridade e testada com um pin^amento rapido que 


resulta em contratura muscular adequada. A ferida e irrigada com soro fisiolo- 
gico, fazendo-se a inspe^ao final para hemostasia antes do fechamento. Sao co- 
1 oca dos dois drenos perfurados em sistema de aspira^o fechado, Geralmente, 
sao introduzidos atraves de contra-aberturas separadas feitas no retalho inferior,, 
posteriormente, L*m dreno e direcionado para a axila. O outro e fix ado anterior 
ao musculo grande peitorai para drenagem da por<;ao inferior dos retalhos, Os 
drenos sao fixados a pele com pontos nao absorviveis e acoplados a um sistema 
fechado deaspiraqao (ugl'RA II). 

1 muito importante que o ctrurgilo gaste o tempo necessario para comprimir 
os retalhos cutaneos na axila e em outros locals, a medida que se fecha a pele. Se 
os retalhos cutaneos forem tao delgados que exista um tecido subcutaneo mi- 
nimo, sao dados pontos separados na pele, Caso contrario, utilizam-.se alguns 
pontos separados com fio absorvivel na gordura subcutanea e nos retalhos cuta¬ 
neos de media espessura. 

A maneira de fazer o curativo da Lncisao e controvertida. No metodo de Au- 
chincloss, a pele £ limpa, seca, preparada com tintura de benzoin a e aproximada 
com faixas bastante largas de iitaelastica. Inicia-se a sua colocaqao acima do nivel 
da clasicula, estendendo-se ate o nivel dos drenos. Outros utilizam um curative 
samples de gaze e sutia cirurgico^ enquanto alguns preferem curativos com gros- 
sas camadas de gaze, seguidos por bandagem elastica ou de gaze, 

ASSISTENCIA P6S-OPERAT6RIA Os pontos da pele, sepresentes, sao retira- 
dos entre 3 e 5 dias, com a incisao sendo refor^ada com fitas adesivas. Os drenos 
de aspira^ao sao retirados em aproximadamente 2 a 5 dias, quando a drenagem 
estiver abatxo de 30 mi/dia, Quaisquer coie^oes liquidas podem ser aspiradas, 
no consultbrio do cirurgiao^ utilizando metodos assepticos. O uso normal do 
braifo £ encoraiado na primeira semana^ dai em diante, sao reaiizados exercicios 
com o ombro para assegurar a volta de todos os movimentos nas 2 semanas sub- 
sequentes. Pode haver necessidade de fisioterapia K se nao hous^r evolu^ao ne-sse 
periodo de tempo, A paciente e orientada a tomar cutdado para nao se ferir em 
rela^ao a possivel infeegao no bra^o e a reiatar imediatamente qualquer lesao 
que resulte em infect;ao, uma vez que e possivel uma linlangite de rapida disse- 
minaqao, Finalmente^ faz-.se o esquema basico para acompanhamento durante 
toda a vida h mesmo se o iaudo Final do patoiogista nao indicar a necessidade de 
tratamento adicional nessa ocasiao. ■ 
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DlSSECgAO DE Ganglio linfAtico 
Sentlnela, Mama 


INDICATES As padentes com cancer de mama submeddas a uma mastecto- 
mia ou opera^ao de preserva^ao da mama sao candidatas a dissec<;ao de gangiio 
iiniatico axilar sentineia (DGLS), se nao existirem stnais palpaYeisnem clinicos 
de acomedmento de ganglios linfaiicos axilares. A Yerifica^ao de metastase de 
cancer de mama no* ganglios axilares modiflca o estadiamento da doem;a, prove o 
Indice de recidiva e sobrevida e resuita em tratamento auxiliar com quimio, hor- 
monio on radioterapia. A dissec^ao-padrao de ganglio Iiniatico axilar dos nlveis 
I e II tern uma morbidade significativa, sendo o linfedema, durante toda a vida, 
a manifestaqao mais temida pelas padentes. A utilizat'ao de uma associaqao de 
radionuclidios e inje^ao de contrasted a correlaipio do DGLS e dissecqao de gangiio 
Iiniatico axilar (DGLAj padrao, para yeriScar os ganglios liniaticos positivos, £ 
bastante elevada (95%) nas maos de drurgioes experientes. No entanto, os gan- 
giios liniaticos sentineia muitas vexes sao identiiicados apenas em 90 a 95% das 
dissec^oes. Alem disso, ocorrefaiso-negativo em 3 a 10% das padentes submetidas 
a DGLS — i e., os ganglios sentineia sao negatives, os ganglios mais altos sao en- 
contrados positives. As vantagens da DGLS sao menos complicafoes em relagao a 
DGLA e a capacidade de identificar ganglios liniaticos sentineia qne nao estao no 
nivel I on If tradicional. A identifica^o de ganglios liniaticos sentineia e centrada 
no exame histopatoiogioo, que pode induir colora^ao imuno-histoquimica, bem 
como a tradicional hematoxilina-eosina (HE). A importancia de micrometastases 
{<2 mm) estaem estudos; entretanto, o numero total de ganglios acometidos por 
metastases pode iniluir no tratamento auxillar ofereddo. As contraindica^oes da 
DGLS incluem canceres primarios localmente avanqados (> 5 cm detamanho), 
linfadenopatia axilar suspeita ou palpavel, canceres primarios multicentricos 
de mama, operaqao axilar anterior e operates reglonais da mama (como, por 
exemplo, reduqao da mama) que alteram o fluxo Iiniatico normal. 

PREPARO P RE-0 PER ATti RIG Nao devera haver tnfec^ao da pele nem no 
local da biopsia anterior da mama, O preparo, monitoramento e admin istra^ao 
de soiu^ao de radionudidio devem ser coordenados com a equipe de medicina 
nuclear. 

AN ESTE SI A Prefere-se a anestesta geral com i ntubaqao endotraqueal, uma Yez 
que muitas pacientes tambem serao submetidas a DGLA, podendo haver uma 
reopera<;ao da mama. A maioria dos cirurgibes preiere que o anestesioiogista 
utilize um paralisante muscular de a^ ao rapida para a intuba^ao, de mode que 
os nervos motores possam ser identiiicados atrav^s de estimula^ao mecinica 
durante a DGLA, 

POSIQAO A paciente e confortavelmente coiocada em decubito dorsal com o 
braip estendido a 90° sobre um suporte (.FIG uma I), Essa posi^ao permite facil 
acesso a mama e axila, 


PREPARO OPERATE RIO Aproximadamente 90 min antes do inicio da ope- 
ra^ao, o cirurgiao injeta soiuqao de radionudidio na mama, utilizando tecnica 
esteril. Uma soiuqao comercialmente disponivei de enxofre coloidal, usando 
um marcador de tecnedo-99m e esterilizada ap6s passar atraves de um filtro 
de 0,22 Jim. Carregam-se quatro seringas de 2 m£ com 1 mf de solu^ao conten- 
do aproximadamente 100 |lC de radioatividade, para uma dose total de apro¬ 
ximadamente 400 jlC. Nao ha necessidade de escudo protetor, mas o local e 
monitorado por um medidor de radioatividade. Prepara-se a mama com solu- 
!jao antisseptica e colocam-se campos estereis de papeL Faz-se a anestesia dos 
quatro locals da injeqao com anestesico local, O padrao apresentado ( FIGex A 
2 A) permite infiltragao acima, abaixo e em ambas as extremidades da incisao 
de uma biopsia anterior. Para essa inje^ao no local da biopsia ou no cancer da 
mama,, sao utilizadas agulhas longas N' 25, de mais ou menos 4 cm, Sao utiliza- 
das muitas tecnicas para inje^ao de radionudidio e corante azul. As inje^oespo- 
dem ser dadas (1) profundamente em torno do tumor ou da cavidade da biopsia 
(ficl kA 2), (2) superficialmente no locai sub- ou intradermico, sobre o tumor 
ou em torno da cicatriz da biopsia e (2) superficialmente, subareolar, em torno 
do perimetro do mamilo. Deve-se tomar cuidado para nao injetar na cavidade 
da biopsia. A mama i lavada e o material utilizado e descartado com seguran^a. 
Leva-se a paciente para a sala de opera^iio, e, depois da indu^ao anestesica, a 
mama, torax e por^ao superior do brat;o sao preparados e coiocados os campos 
da maneira habitual. 

INCISAO E EXPOSigAO Estao disponiveis as mesmas tres tecnicas de inje- 
(;ao de cerca de 3- a 5 m£ de um corante vital azul de isossuifan a 1% (t lGUJ&A 
3). Apos a inje^ao, massageia-se a regiao durante aJguns minutos. Os Linfaticos 
dermicos podem entao apresentar uma Colorado levemen te azulada na dire- 
^ao da axila. Utilizando uma sonda gama manual com capa esteril, o cirurgiao 
faz a medi^ao na axila (hclm 4) procurando a regiao de contagem mais ele- 
vada, a qual pode ser dificil de encontrar se o tumor ou local da biopsia estrver 
iocalizado alto no quadrante superior externo, uma vez. que o ^brUho" regional 
da radioatividade, no local da inje^ao, pode criar um nivel muito alto na regiao 
do fundo. A cabe^a angulada da sonda gama pode ser utiiizada favoraveimente 
por permitir a coiocaqao mats medial do detector, com uma visao angulada para 
longe do local da injeqao, porem apontando ainda para a axila. Se o ponto mats 
quente for proximo da base dos pelos da axila, faz-se uma incisao transversal 
de 5 cm diretamente acima dela (fiGuka 5), de tal modo que a incisao possa 
ser ampliada posteriormente medialmente para uma DGLA padrao. Faz-se uma 
disseeqao cortante com o bisturi ou eletrocauterio, atraves dos primeiros 1 ou 
2 cm de gordura. A sonda examina a incisao aberta para encontrar o local mais 
quente (figl'ka 6 ). ESSB 1 
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DlSSECgAO DE GAnglio linfAtico 
Sentlnela, Mama 


DETALHES DA TECIMICA Urn disseogac mais profunda pode 

re velar alguns canaiiiculos linfaticos azulados (FlGtTRA 7) coni fluxo no sentido 
de uma regiao qucnte, onde sc palpa urn ganglio linfatico., Eke ganglio i libe- 
rado iuntamente com quaisquer ganglion adjacentes que estejam azuis ou sig- 
nificativamente quentes (> jcuha &). A definigao de "signiiicativa'' refere-se a 
qualquer ganglio linfatico que apresente nlvel de radioatividade acima de 10% 
do ganglio sentinela mais quente ou um nivel superior a 2 ou 3 vezes o nlvel 
basal do tecido axilar. Apos resseegao do tecido ganglionar sentlnela, explora- 
se a incisao com son da gama, procurando qualquer outro ganglio linfatico coni 
radioatividade signifrcativa. Devera haver um nivel basal (f iGuiiA 9), exceto 
quando a sonda estiver direcionada no sentido do tumor ou do local de injegao 
da biopsta. Alem disso, quaisquer ganglios linfaticos endurecidos ou anormais 
deverao ser ressecados, 

O tecido ganglionar ressecado e ex ami n ado, sendo separados os ganglios in- 
dividuaJmente, O ganglio sentinela devera estar bastante quente, enquanto os 
seus vizinbos estarao bem menos (fiGUftA 10), No exemplo mostrado, o ganglio 
linfatico A e niarcado como o ganglio linfatico sentinela principal, o ganglio B 
e marcado como um ganglio sentinela, enquanto o ganglio C nao e um ganglio 
sentinela, uma vez que sua contagem esta bem abaixo de 10% do ganglio senti¬ 
nela principal e eie nao esta corado em azul, 


FECHAMEWTQ 5e o ganglio linfatico sentinela estiver na regiao axilar batxa 
caracteristica, faz-se uma hemostasia cuidadosa. Deve-se tomar uma decisao 
em relaqiio a se realizar uma dissecgao padroni zada de ganglio linl-atico axilar 
(DGLA) atraves de uma nova incisao ou atraves da ampliagao da incisao exis- 
tente. Se houver necessidade de uma nova incisao,. faz-se entao o fechamenlo. A 
fascia de Scarpa e o tecido subcuticular sao fechados com pontos separados com 
fio absorvivel 2-0. Aproxima-se a pele com pantos com fio absorvivel 5-0. 

ASSISTINGlAPbS-OPERATbRIA A maioria das pacientes que ioram sub- 
metidas tanto a DGLS quanto a DGLA e observada durante a noite ate que os 
efettos da anestesia geral tenbam passado, Reinicia-se a ingesta oral coniorme a 
tolerancia e sao admin istrad os medicamentos para dor VO. A secreqao serosa 
que sai pelos drenos de Silastic em uma asp iragao fechada e monitorada. Muitas 
vezes, sao retirados antes de a paciente ter alta ou sempre que o debito estiver 
abaixo de 30 hU' nas 24 h„ 

As pacientes submetidas apenas a DGLS geralmente sao operadas ambu- 
latorialmente, Podem obter aha domiciliar dentro de algumas horas, quando 
estiverem alertas e os sinais vitais estabilizados, de acordo com o protocolo de 
alta da unidade cirurgica, ■ 
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INDICATES As hernias ventrais da parede abdominal anterior tanto induem 
as hernias espontaneas (p. ex., umbilical, epigastrica e de Spigel) quanto, mais 
comumente, as hernias incisionais apds opera^au abdominal. Muitas vezes, as 
pequenas hernias Yentrais, com menos de 2,5 cm de diametro, sao corrigidas, 
com sucesso, atraves de corre^ao tissular primaria. Entretanto, as matures tern 
um indice de rectdiva de ate 30 on 40% quando se faz apenas uma correqao 
tissular. Estlma-se que 2 a 10% de todas as operates abdominats resultem em 
hernia incisional, o que expiica a predominance dessas hernias. Feiizmente, 
o uso de teias nevoiucionou a correqao das hernias da parede abdominal. Esta 
indicada a colocapao, na parte anterior, de tela de polipropileno, como reiorqo 
da comeqao primaria, enquanto a coloca^ao por tras do musculo reto anterior 
e ainda melbor. No entanto, o desen volvimento de teias de duas iaces perm hi u 
uma meLhor colocaqao da tela por tras da parede abdominal e do oriiicio her¬ 
niario. Essas teias apresentam nma superficie intraperitoneal nao aderente ao 
iniestino (poiitetrafluoretileno expan dido ou PTFE) e uma grande tela aberta de 
polipropileno para aderencia e incorpora^ao ao peritonio e parte posterior da 
aponeurose da parede abdominal. As teias com dots lades podem ser posteto- 
nadas laparoscopicamente para quase qualquer hernia ventral, mas as hemtas 
extremamente grandes, com perda de domicilio abdominal ou aquelas as soda - 
das a grandes aderencias espessas intra-abdominais (como dialise peritoneal, 
peritonite anterior) sao contraindicates relativas. As teias sao muito carasj no 
entanto, o tempo na sala de operaqao ea intern aqao hospttalar sao encurtados, 
As inctsoes laparoscopicas provocam menos dor, retorno mais rapido as ativi- 
dades normats e ao trabalho. Finalmente, as correqbes laparoscopicas perm item 
a detec^ao e tratamento de varios orifictos n um achado comum nas hernias 
inctsionais medianas. 

PREPARO PRE-OPERAT6RtO O paciente deve estar iivre de infeeqao, prin- 
cipalmente cutanea. A fun^ao respiratdria devera ser meihorada interrompen- 
do-se o tabagismo e avaliando-se a fiinqao pulmonar de maneira adequada. Se 
houver intesttno contido na hernia, podem ser reaiizados exames endoscopicos, 
exames contrastados ou de imagens e o paciente pode ser submetido a lava gem 
intestinal com dieta liquids e catarticos por 1 ou 2 dias antes da operaqao. Os 
principals fate res que provo cam esse tipo de hernia, bem como operates rea- 
iizadas previamente, deverao ser revistos. 

ANE5TE51A Ha necessidade de anestesia geral com intubaqao endotraqueai. 

POSIQAO O paciente e colocado em uma postqao de decubito dorsal com um 
travesseiro posicionado para provocar uma flexao discreta do quadril e joeiho, 
o que ajuda a retaxar a parede abdominal. Mas hernias ventrais fora da linha 
media, o paciente deve ser posicionado com um travesseiro para fazer eleva^ao 
lateral do tbrax, flanco e quadris. 

PREPARO OPERAT6rIO Sao admtnistrados antibioticos no perioperatorio. 
£ passada uma sonda orogastrica para descompressao gastrica, colocando-se 
uma sonda de Foley, alem de serem usadas meias de compressao pneumatica 
sequenctal. Prepara-se a pele de form a rotineira. 

INCISAO E EXPOSIpAO A via de acesso de 10 mm para o videoscopio (0) e 
a via de acesso de 5 mm (X) sao Iun0es do posicionamento do orificio hemi- 
ario e a preierencia do cirurgiao ( FIGURA 1A). O principio geral e a triangu- 
laqao. As vtas de acesso deverao ter um palmo de distancia aproximado entre 
si, en quanto as duas vias de acesso para o procedimento operatdrio devem ser 
postcionadas o mais aiastado p-ossivel entre si. As hernias tipicas e o postetona- 
mento das vtas de acesso estao mostradas (FIGURA IE at£ E). Umas das vias de 
acesso para opera^ao devera ser de 10 mm, se nao houver disponibtltdade de 
um videoscopio de 5 mm. 

A via de acesso do videoscopio c feita primeiro, utilizando a tecnica aberta 
de Hasson (Prancha 91). Apos se entrar na cavidade peritoneal com seguran- 
qa e a via de acesso de Hasson ser reparada lateraimente, msuila-se a cavidade 
peritoneal com dioxido de carbono.. O cirurgiao programa o indice de fluxo do 
gas e a press ao maxima (< 15 mmHg). O aumento crescente da pressao intra- 
abdominal e o volume total de gas insuflados sao observados a medida que o 
abdome e a hernia se distendem. Faz-se o balan(;o e focaiiz-a-se o videoscopio. 
A extremidade da optica, geraimente de zero grau, e revestida com soluqao an- 
tineblina, sendo introduzida pela via de acesso ate o abdome sob visao direta. 
Todos os quatro quadrantes do abdome sao explorados sisualmente. A hernia 
eseu conteudo sao asuliados, podendo ser encontrados outros ortiicios hernta- 
rios adteionais que passaram despercebtdos, principalmente nas grandes inoi- 


soes medianas. O omento eoutras aderencias abdominais e da parede anterior 
do abdome em torno do oriiicio hemiarto deverao ser visuaitzados. Uma area 
de 4 a 6 cm deve ser preparada em torno do anel hemiarto para bxaqao da tela 
alem das bordas do anel do orificio. 

O posicionamento das sias de acesso se tnicia pela inhltra^ao da pele com 
um anestestco de longa aqao. A agulha deve ser introduzida p erpendicuiarmente 
em toda a espessura da parede abdominal, verihcando-.se se ha entrada na cavi- 
dadc por meio do videoscopio. Incisa-se a pele alargando o tecido subcutaneo 
com uma pequena ptnc;a hemostatica. A parede abdominal e translluminada 
com o videoscopio para mostrar quaisquer vasos regionals na musculatura ab¬ 
dominal. Sao feitas as vias de acesso de 5 mm com visuahzaqao de sua entrada 
na cavidade peritoneal. 

DETALHES DA TECNICA Na hernia ventral ou incisional caracteristicas, o 
omento tera produzido uma aderencia ao saco herniario. Pin(;a-5e o omento 
proximo da parede abdominal com uma pim;a de preens ao ou instrumento de 
dissec^ao, iazendo-se uma discreta traqao. Utilizando uma tesoura laparoscopi- 
ca, o cirurgiao incisa a iun^ao do omento com o peritonio da parede abdominal 
(figura 2). Apds cada corte, faz-se um movimento de varredura na mesma di- 
reqao, abrindo-se a prbxima area para a disseeqao, Ocorre um pequeno sangra- 
mento. O eletrocauterio, ou outro sistema de coagulaqao com gera<fao de calor, 
devera ser utilizado parcimoniosamente e apenas com ampla visualiza^ao, de 
modo a reduzir as possibilidades de lesao termica do intestino. As aderencias 
maiores e espessas, a incapacidade de reduzir o conteudo do saco herniario ou 
uma enterotomia que nao pode ser corrigida com facilidade, todas sao indica- 
^oes de conversao para laparotomia aberta. Depois de as aderencias da parede 
abdominal terem sido liberadas, retira-se o omento do saco herniario, que i 
deixado intacto. Uma boa manobra i a inversao do saco herniario utilizando 
varios dedos extemamente (fig UR a 3). Isso permite que se continue a dissec^ao 
cortante com meihor sisualiza^ao do omento com o saco peritoneal. Novamente, 
udliza-se uma discreta traqao no omento, enquanto o cirurgiao dhadsiona, corta 
e afasta. Durante essa dissec^ao, o cirurgiao deve prestar aten^ao no aspecto da 
al^a intestinal oculta nessas aderencias. Pode-se tambem aiastar com cuidado o 
intestino delgado egrosso da parede abdominal e saco herniario, empregando 
porem menos tra^ao e aiastamento em funqao do risco de ocorrcr uma ente¬ 
rotomia. O aparecimento de bile ou secre^ao enterica demanda a procura de 
sua origem, que pode ser corrigida laparoscopicamente ou apds conversao para 
laparotomia aberta. Alguns cirurgioes consideram essa complicaqao uma con- 
traindica^ao para coloca^ao de tela, que £ porosa e pode abrigar uma inieeqao 
crdnica, necessitando de sua eventual netirada. 

Apds a inspei^ao cuidadosa do omento e outras aderencias que forum re- 
tiradas da parede abdominal, o cirurgiao faz uma avaliaqao visual em relaqao 
ao perimetro do orificio para ter certeza de que existe uma ampla zona para os 
pontos de hxaqao da tela. Em geral, bastam 4 a 6 cm, A proxima e importante 
etapa e diminuir a pressao do gii Co > intra- abdominal para cerca 6 a & mmHg, 
o que reduz a distensao da parede abdominal e da hernia. Se a medida do ori¬ 
ficio for feita com o abdome totalmente insufLado, com pressao de 15 mmHg, 
a tela ficara muito grande. Ficara tambem enrugada e frouxa quando se retirar 
o Co ; no final da opera^ao. Mede-se o tamanho do orificio. Alguns cirurgioes 
utilizam a medida interna com base em uma abertura de 2 cm de ponta a pon- 
ta do instrumento de disseeqao aberto. A maioria realiza uma medida externa 
fazendo marca^ao especifica (fig uma 4). Passa-se uma agulha longa perpendi¬ 
cuiarmente a borda do orificio aponeurotico, em cada um dos quatro quadran¬ 
tes. O local de entrada na borda interna do orificio herniario e verificado com 
o videoscopio, enquanto os locais externos sao marcados com tinta permanen- 
te. A configuraqao do orificio i marcada de modo a determinar o tamanho e 
forma da teia. Desenha-se uma margem de 3 a 4 cm do orificio, que e marca¬ 
da e medida para escoiha do tamanho e forma da tela ( FIGURA 4). Prepara-se 
a tela de dupia face pela coiocaqao de quatro pontos, um em cada quadrante 
(figura 5). Sao dados pontos nao absorviveis 2-0, podendo ser localizados em 
paralelo ou perpendicuiarmente a bordo da tela. Uma boa medida e utilizar um 
parde pontos em paralelo em um eixo (12 e 6 b) e pontos perpendiculares em 
outro eixo (3 e 9 h). EJessa forma, identifica-se o eixo de fixa<;ao intern a quando 
a tela nao for arredondada. Cada ponto e amarrado em sua pon;ao media, e as 
extremidades longas sao deixadas intactas. A teia e firmemente enrolada com a 
superficie PTFE expandida pelo lado de dentro e tela de polipropileno pelo lado 
de fora, de modo a nao provocar ten sao, o que pode desenrolar as duas camadas, 
aiastando-as (FIGURA 6). !W.m 
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HERNIA VENTRAL, CORRE^AO LAPAROSCOPICA DE 


□ETALHES DA T^CNICA EEH Na hernia iiustrada, a via de acesso 

de Hasson de 10 mm para o videoscopio foi posicionada no quadrants lateral 
esquerdo do abdome. Essa grande via de acesso e necessaria para a difid] pas- 
sagem de uma te]a enrolada atraves da parede abdominal. Uraa boa tecnica e 
pass ar uma pin^a de preensao atraves de nm dos acessos cirurgicos, saindo pelo 
oriflcio de entrada de Hasson (fig UkA 7). O trocarte da via de acesso e retirado 
e a tela enrolada e pin^ada com pin^a de preensao (r IGURA 8), sendo colocada 
dentro do abdome. A tela e desenrolada e posicionada com a snperficie lisa de 
PTFE virada para o intestino. Manter a tela no abdome e desenrolar na posi(;ao 
corretapode ser muito trabalhoso. Inicialmente, a tela e ftxada com um ponto 
cm cada qnadrante, A maioria dos cinargioes come^a os pontos em 12 e 6 h, 
Os quatro locals previamente marcados na pels sao incisados com bisturi com 
lamina N : ' 1 1 fazendo uma abertura de 3 mm na pele (FlGUkA 9), Passa-se uma 
agulha de sutura especial perpendicularmente atraves da parede abdominal. A 
ponta da agulha e aberta e uma das extremidades do fio e reparada a medida que 
se fecha, A extremidade livre do fio e exteriorizada atraves da parede abdominal 
e flxada com pin^a hemostatica. Passa-.se uma agu]ba cortante especial nova- 
mente atraves da incisao abdominal, porem dess a vex direcionada para pene- 
trar na cavidade a cerca de 1 cm de distancia do primeiro local. A outra metade 
do fio reparado e pin^ada e exteriorizada, O fio e amarrado atraves da incisao 
cutanea, colocando-se o no profundamente. Isso fixa a tela na parede abdominal 
por dentro (f IGURA 9). Essa sutura transabdominal continua com a coloca^ao 
de do is pontos laterals e entao, finalmente, o outro ponto oposto (6 h). De um 
modo geral, a tela devera ficar ligeiramente irouxa, porem sem pregas, ao inves 
de muito estendida. G perimetro exposto da tela e iixado com grampeador en- 
doscopico. Preferem-se parafusos espiralados ougrampos. 


A distancia devera ser de 1 cm entre eles. £, importante que o perimetro seja 
fixado firmemente com grampos bastante proximus uns aos outros, de modo 
que nenhum segmento de intestino ou omento possa ficar sob as bordas da tela. 
A coloca^ao dos grampos e lacilitada com o cirurgiao fazenda uma contrapres- 
sao externa com a mao, enquanto o grampeador estica a tela de modo radial 
(figijkA 11), Essas duas etapas eriam umpequeno labio na borda da tela, permi- 
tindo assim a coioca^ao mais precisa de cada grampo. Ao se completar a opera- 
^ao, lava-se o abdome com irrigador e aspirador. Faz-se uma inspe^ao cuidadosa 
para localizar quaisquer pontos sangrantes, safda de bile ou secre^ao. Cada um 
dos trocartes operatorios e retirado sob visao direta para que se tenha certeza de 
que nao existam pontos de sangramento na parede abdominal. A medida que se 
retira o gas intra-abdominal, fax-se uma inspe^ao final da tela (flGURA 12). A 
aponeurose de qualquer via de acesso de 10 mm e fechada com pontos com fio 
de absor^ao retardada 2-0. Aproxima-se a pele com pontos subcuticulares com 
fio fino, Utiliza-se fita cutanea adesiva e curativoseco. 

ASSIST! NCI A PtiS-OPERAltiRIA Retira-se a son da orugastrica antes de o 
paciente acordar, enquanto a sondade Foley so e retirada quando estiver suii- 
cientemente alerta para a mic^ao, Pode hasher uma dor moderada durante I a 
2 dias. Administra-.se dieta liquida em 24 h, progredindo con forme a tolerancia, 
ALguns cirurgioes recomendam a utiliza^ao de uma cinta abdominal durante 
1 mes apds a opera^ao. Podem ocorrer hematomas e infec^ao no local da feri- 
da. Esta ultima pode in dicar a retirada eventual da tela caso se tome cronica, 
0 aciimulo de serosidade no antigo saco herniario ocorre com Irequencia.po- 
dendo necessitar aspira^ao. Finalmente, alguns pacientes podem apresentar dor 
cronica nos locais da fixa^ao. ■ 


440 








do reto em 
3 e 9 h 


Pin^a de 
preen sao 


Trocarte retirado 


Lamina N* 11 


Gancho para 
apreensao do fio 


Tala 

enrol ad a 


Via de acesso de 
10 mm para o 
videoscopio 


Pontes nos 

quad rentes de 

12 e 6h na linha alba 



Grampeador 


Contrapressao externa 


12 


- j 


Visao da tela a medida que 
o a bdo me e das i ns uf I ado 



Tela frouxa porem sem dobras nem 
segmentos abertos nas bordas 


441 















































































PRANCHA 


206 


HERNIA UMBILICAL, CORREQAO DE 


IIMDICAQOES Genalmente, a hernia umbilical e inn defeito congenita, embora 
possa haver uma variaqao, como sequela pos-operatoria pelo posicionamento de 
him incisao ou via de acesso laparoscdpica nessa regiao. A maior suscetibilidade 
para estrangulamento da hernia umbilical era um adulto indica a sua corre<;ao, 
a medida que a condi^ao do paciente o permita. 

Raramente esta indicada era uma hernia umbilical era crian^as muito jo- 
vens, uma vez que 80% desses defeitos aponeuroticos irao fecbar-se em torno 
dos 2 anos de idade, Aiem disso, a iaddenda de encarceramento e estrangula¬ 
mento da hernia umbilical nessa faixa etaria e extremamente baixa. No entanto, 
quando eertas medidas de apoio, como tipos de enfaixamento durante a primei- 
ra infancia, tiverem iaihado e o anel aponeurotico for suficientemente largo, a 
ponto de permit ir a intro du^ao do dedo indicador, a hernia deveraser corrigida 
antes da idade escolar. 

PREPARO PRE-QPERATtiRIO Geralmente, essa hernia e encontrada tanto 
em crian^as quanto em adultos obesos, com o preparo pre-operatdrio depen- 
dendo do estado geral e idade do paciente. Os pacientes obesos sao submetidos 
a uma dieta para redu^ao do peso. Esta iadicada uma avaiiapio clinica geral, O 
paciente pode sersubmetido a uma dieta pobre em residuos durante 1 ou 2 dias, 
esvaziando o seu intestino com um purgativo ieve. Adia-se o procedimento na 
presen^a de infecgao respiratoria aguda, tosse crbaica ou infeo;ao em torno do 
umbigo. Presta-se aten^ao especial a limpeza do umbigo, 

ANESTESIA Pode-se preferir anestesia espinal nas grandes hernias, em vtr- 
tude do reiaxamento exceiente que propicia^ contudo, a ane-stesia inalatdria 
pode ser utilizada se nao estiver contraindicada, sendo o metodo de escolha 
nas crianqas, 

POSigAO O paciente e confortavelmente colocado em deciibito dorsal. 

PRE PA RQ O PE R ATdR10 Prepara-se a pele de iorma habitual, apos o umbigo 
ter sido cuidadosamente lirnpo, fsso pode exigir o uso de um cotonete saturado 
com antisseptico para chegar ate as pregas mats profun das, 

[NCISAO E EXPQSIpAQ Comumente, emprega-se uma incisao curvilinea 
superior ou inieriormente ao umbigo (ric Oka 1), Pode ser necessaria, nas her 
nias muito grandes, uma incisao vertical que circunda o umbigo. O umbigo em 
si devera ser contido no retaJbo cutanea, Aprofunda-se a incisao ate chegar ao 
saco hemiario, o qual e facilmente mobilizado, exceto na regiao de aderencia 
na parte posterior da pele umbilical. Faz-se uma dissec^ao cuidadosa de modo 
a nao criar um orificio que ponha a opera^ao em risco de infec^ao, O colo do 
saco herniario eentao dissecadodo tecido adjacente por meio de uma associa- 
^ao de dissec^ao romba e cortante, que e aprofundada atd o nivel da linha alba 
e bainha anterior dos musculos retos. 

ADULTOS 

DETALHES DA TECNICA Na maioria das vezes, ha omento contido no saco, 
porem podem tambem estar presentes intestinos deigado e grosso. Frequente- 
mente, o omento tera formado adenineias em varias regioes do saco, impedindo 
assim que a hem ia possa ser redozida. Ha necessidade de dis sec^ao cortante p ara 
liberar o conteudo do saco, bem como do peritonio, em torno do anel hemi¬ 
ario na sua iun^ao, Quando houver uma forte suspeita de gangrena intestinal 
no saco hemiario, deve-se abrir a cavidade peritoneal por meio de uma incisao 
mediana ampin, que e feita tanto acima quanto abaixo do umbigo. Essa incisao e 
aprofundada ate o anel aponeurotico e lateralmente no saco herniario, de modo 
a permitir uma mobiliza^ao completa do intestino encarcerado. O intestino 
pode ser reduzido ou ressecado conforme a indica^ao. Xa maioria dos casos, o 
omento estara encarcerado no saco, 

Nesses pacientes, pode-se abrir o saco (figuka 2), Se o omento nao puder 
ser iiberado com facilidade e/ou reduzido, e meihor resseca-lo com pin^amen- 
to sequencial e ligaduras, Quando o conteudo do saco tiver sido reduzido e se 
estiver com o anel herniario bem definido, toma-se uma decisao no sentido de 
corrigir o defeito aponeurotico. 

Em gerai, quando o oriiicio for inferior a 2 cm de diametro, feeba-se o peri- 
tbnio, e o excesso de saco e ressecado, Retira-se a gordura tanto anterior quanto 
posteriormente no perimetro do anel aponeurotico, reaiizando-se uma corre^ao 
primaria utilizando pontos separados com ho 2-0, que pode ser de absor^ao re- 
tardada ou nao absorrivel (hguha 3). Essa corre^ao primma e realizada apenas 
nos orificios pequenos de 2,5 cm ou menos. 

Se for encontrado um orificio de tamanho intermediary, variando de 2 a 
4 cm, muitos cirurgibes preferem corrigi-io mediante dois pianos '^camisa para 


fora das cai^as^ (tecnica de Mayo) (tlGUKAS 4, 5 e 0) . A borda superior da apo- 
neurose e colocada sobre a borda inferior com pontos separados de ho 2-0, Es¬ 
tes come^am e terminam alto na borda superior, enquanto se lixa a borda infe¬ 
rior horizontalmente no nivel da cintura (fig I'M 4). Apos esses pontos serem 
amarrados, a borda iivTe superior (camisa) estara sobre a borda interior (cai^a), 
enquanto um segundo piano de pontos separados com hos 2-0 e dado para hxar 
a borda livre (f-iCc nA 5 A). A tecnica £ mostrada esquematicamente no corte 
transversal iiustrado na flGURA 6, 

Muitos cirurgibes acreditam que um orificio de medio a grande devera ser 
corrigido com tela, uma vez que as corre^des primarias das grandes hernias 
apresentam um indice significativo de recidiva. O local preferido para o posi¬ 
cionamento da tela e posterior ao orificio e a bainha do reto. Se a zona entre o 
peritonio e a bainha posterior do reto puder ser dissecada livremente, alguns 
cirurgibes utilizam uma teia de polipropileno apos se certihcarem, inicialmente, 
de que o omento esta diretamente por tras ao se fechar o saco hemiario umbili¬ 
cal. Por outro iado, se esse piano nao puder ser criado e a tela tiver de ser posi- 
cionada intraperitonealmente, utiliza-se uma tela dupla, na qual a lace lisa nao 
aderente expandida de politetrailuoretileno (P'TFE) hcaposterior, voltada para o 
omento e intestino, enquanto a face da tela de polipropileno hca anterior, contra 
o peritonio e aponeurose posterior (khuuk A 6 A), A tela devera ser medida para 
se estenderde 3 a 5 cm alem das bordas previstas do orificio fechado, Essa tela e 
fixada com pontos em colchoeiro, com fio nao absorv r ivel 2-0, posicionados em 
toda a espessura atraves da linha alba, nas posi^bes de 12 e 6 h e, atraves da bai¬ 
nha do reto e musculo, nas posi^oes de 3 e 9 h. Esses pontos deverao fixar apenas 
a tela de polipropileno, nao devendo atravessar toda a espessura do PTFE, uma 
vez que isso podera signthcar englob ar uma alifa intestinal no ponto. Os pontos 
de hxa^ao sao amarrados e o oriiicio £ fechado, tanto vertical quanto transver- 
salmente, utilizando-se pontos separados 2-0. 

FECHAMENTO Depois de uma hemostasia cuidadosa, o apice do tecido 
subcutaneo embaixo do umbigo e fixado na linha alba com pontos absorviveis 
2-0, Isso faz com que o umbigo lique invaginado. Sao utilizados outros pontos 
com fio absorvivel para obiiterar o espac;o morto subcutaneo, Um ponto pegan- 
do tres estruturas fixando a fascia de Scarpa a aponeurose profunda e, entao, a 
fascia de Scarpa no outro lado da incisao, reduz o espa^o quanto a um acumulo 
potenciai de serosidade ou hematoma. Quando a hernia for bastante grande, 
pode-se utilizarum dreno de Silastic em sistema fechado atraves de uma contra- 
abertura adjacente, 

ASSIST! MCI A PbS-OPERATbRIA Toma-se cutdado especial para eritar a 
distensao abdominal. Uma iita adesiva de 7,5 cm de largura e utilizada no ab- 
dome, com o paciente podendo usar uma cinta abdominal durante aproxima- 
damente i mes, Avisa-se ao paciente que evite carregar objetos pesados e fazer 
esfor^o. 

CRIANQAS 

DETALHES DA TECNICA Faz-se uma incisao curvdlinea em torno da metade 
superior da depressao umbilical, 3iberando-se o saco herniario ate a linha alba, 
Essa disseeqao se estende lateralmente para ambas as bainhas do reto anterior, 
Libera-se o saco herniario da parte posterior da pele do umbigo utilizando uma 
contratra^ao com ganchos cutaneos, Limpa-se a aponeurose por alguns centime- 
tros em todas as direqdes. Na maioria dos pacientes, pode-se reduzir o saco sem 
ser aberto. As bordas do orificio hemiario sao pin^adas com pinqa de Kocher, 
e a face posterior da aponeurose e limpa por I ou 2 cm, Como esses oriheios 
aponeuroticos sao, em sua maioria, pequenos, pode-se reaiizar um fechamento 
primario utilizando pontos separados 2-0, tanto vertical quanto horizontalmcn- 
te, dependendo da forma do orificio, 

FEC H A ME NTO x^s margens s ao aproxi madas com pontos separados subcuti- 
culares com fio absorvivel 5-0. Sao utilizadas liras umbiiicais cutaneas e faz-se 
uma compressao do umbigo com um pequeno peda^o de gaze. L>tiliza-se um 
curativo esteril seco. 

ASSIST! NCI A p6s-operat6ria f az-se a rotina de cuidados pds-ope- 
raforios. Os pacientes, em sua maioria, sao capazes de tolerar dieta liquida al- 
gumas horas apds a opera^ao, sendo liberados para casa dentro de 1 dia, com 
uma dieta branda. A pele do umbigo deve ser observada quanto a viabilidade, 
no caso de ter sido feita uma ampla dissec^iio, Xa maior parte dos pacientes, 
a incisao curvilinea na peie umbilical torna-se minimamente visivel a medida 
que a regiao cicatriza. ■ 
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HERNIA INGUINAL, INDIRETA, CORREQAO DE 


IN DIG AQOE S Qualquer hernia inguinal indi ret a deve ser corrigida eleti vamen- 
te, a nao ser que haja contraindica^ao, eni virtude do seu grande tamanho ou 
pela idade ou mau estado geral do paciente. O aparecimento de hernia inguinal 
indireta err paciente de meia-idade ou idosos necessita de uma ampla investi- 
ga^ao clinica, Antes de ser indicada a corre^ao, i oportuno descartar qualquer 
outra doen^a como causa das queixas do paciente,. em vez de atribui-la a presen^a 
de uma hernia inguinal indireta. Os pacientes que sao submetidos a esfor^o eni 
virtude de obstru^ao sintomatica do tubo digestivo, doen^apulmonarcrdnica 
ou prostatismo necessitam de exames diagnosticos adequados, 

A corre^ao de uma hernia inguinal cm lactante ou crian^a esta indicada as- 
sim que houver condi^bes praticas depots do diagnostico hrmado, Xa presen^a 
de uma criptorquidia, a corre^ao, que inclui orquidopexia, devera ser retardada 
ate a idade de 3 a 5 anos, de modo a permitir o maximo de descida espontanea. 
A orquidopexia esta indicada em qualquer idade, se houver urn bom motivo de 
corre^ao da hernia em fun^ao de encarceramento. 

PREPARO PRE-OPERAT6RIO Pacientes obesos nao devem ser operados ate 
que seu peso tenha sido reduzido substancialmente, chegando a um ponto pro¬ 
ximo de seu peso ideal calculado, de modo a assegurar um indice baixo de reci- 
diva, A corre^ao tambem deve ser adiadanos pacientes com infec<;ao aguda da 
arvore respiratdria superior ou tosse cronica, ate que esses probiemas tenham 
sido sanados, Deve-se interromper o tabagismo e instituir uma respira^ao com 
pressao positiva e intermitente com medicament os adequados, varios dias an¬ 
tes da operaqao, 

Na presen^a de estrangulamento, a opera^ao e adiada apenas o suficiente 
para uma reposi^ao hidreletrolitica pela administrate intravenosa de soiu(jao 
de lactato de Ringer Enicia-se o tratamento antibidtico sistemico. Podem ser 
administradas solutes coloides e eiementos do sangue conforme a necessida- 
de, principalmente na suspeita de gangrena intestinal. £ passada uma pequena 
sonda nasugastrica, mantendo-se uma aspira^ao constante, antes, no decorrer e 
varios dias depois da op era^ao. D eve-se gastar o temp o suficiente para ass egurar 
um debito urinarto satisfatorio de, pelo men os, 30 a 50 mi' por hora, um pulso 
abaixo de 100 batimentos por minuto e uma pressao sanguinea adequada com 
pressao venosa central normal . A repetigao das dosagens eietroliticas devera estar 
perto do normal. Pode haver necessidade de preparo adequado, desde algumas 
horas ate periodos mais iongos, para administrate de varios iitros de iiquido e 
eletnolitos, principalmente potassio e sangue no paciente que apresentar obstru- 
to intestinal durante varios dias. A interven^ao cirurgica antes da compensate 
do paciente tern provocado resultados desastrosos. 

Uma crianpa de 2 anos de idade ou mais devera ser preparada psicologica- 
mente, com antecedencia, para a sua experiencia hospitalar Antes da opera^iio, 
a crianpa podera ser informada sobre os varios detaihes da hospitaliza(;ao e 
opera^ao. Tai medida, sem duvida, serve para diminuir a incidencia de trauma 
emocional como complicate da opera^ao eletiva. 

As hernias inguinais nao complicadas, em pacientes de qualquer idade, podem 
ser corrigidas ambulatorialmente atraves de anestesia local, regional ou geral. 

A NESTE SI A Deve-se aventar a possibilidade de utilizar anestesia com infiltra - 
^ao local, o que permite a aproxima^ao dos tecidos com uma tensao mais ade¬ 
quada, e tambem tornapossivei ao paciente aumentar a prEssao intra-abdominal 
tossindo, ajudando a identificar o saco etestando a adequate da corre^ao. £ bom 
observar a posi(;ao dos nervos para a anestesia local (nGuiiA l). Na presen^a 
de obstru^ao, esta indicada anestesia geral com tubo endotraqueal e manguito, 
para evitar o risco, sempre presente, de aspira^ao traqueal. 

O me to do de escoiba em crian^as e adultos ansiosos e a anestesia inala- 
toria. 


POSI^AO O paciente e colocado em decubito dorsal com o huvesseiro sob 
os joeihos de modo que se consiga um discrete relaxamento na regiiao ingui¬ 
nal. Inclina-se a mesa com a cabe^a ligeiramente para baixo, a irm de ajudar a 
redu^ao do conteiido do saco hemiario e aiastar, por gravidade, uma parede 
abdominal mais volumosa. 

PREPARO OP ER Aid RIO Prepara-se a pele da maneira rotineira. 

EXPOSING TRADICIOMAL 

IN CIS AO E EXPO Sip AO Faz-se uma incisao cutanea que se estende desde 
logo abaixo e medial a espinha iliaca anterossuperior ate a espinha do pubis, 
cerca de 2 a 3 cm acima e paraiela ao ligamento de Poupart [ric uma 1, A), Uma 
incisao cosmetica, mais confortavel, resultara se acompanhar a prega principal 
naslinhas de cii^gem da peie (tlGUfiA 1, B). Isso pode ser detinido por uma 
discreta tra(fao, inferiormente, da parede abdominal, demarcando a prega na¬ 
tural da peie sob o campo plastico. Qualquer uma das incisdes e aprofundada 
ate a aponeurose do obliquo externo. Geralmente, sao encontrados varios va¬ 
ses sanguineos, principalmente a veia epigastrica superticiai e a veia pudenda 
externa, no tecido subcutaneo, na por^ao inferior da incisao, e que de^ r erao ser 
pintados eligados (f lGUliA 2), 

DETALHE5 DA TRONIC A Faz-se aiibera^ao cuidadosa do obliquo externo, em 
rela^ao k suagordura, atraves de dissec^ao cortante em toda a extensao da ferida, 
visuaiizando-.se o oriiicio externo (FlGUiiA 2). x^pos as margens daterida terem 
sido cobertas com uma compressa umedecida em soro fisiologico isotdnico, faz-se 
uma pequena incisao na dire^uo das fibras do obliquo externo, que vai ate o lado 
medial do oritido inguinal externo (fIGUHA 2), i\s bordas do obliquo externo 
sao aiastadas do musculo obliquo intemo para evitar lesao dos nervos subjacen- 
tes k medida que se aprofunda a incisao atraves do iado medial do and externo 
(llG citA 3), Os nervos sao mais comumente iesados no orificto externo, O iado 
inferior do obliquo externo e liberado atraves de dissec^ao romba ate chcgar ao 
ligamento de Poupart. A margem superior e liberada de modo semelhan te por al- 
guma distancia. Quando se disseca o nervo ilioinguinal das estruturas adiacentes, 
normalmente se encontra um ponto de sangramento ao passar sobre o obliquo 
intemo (riCi ra l). Esse vaso sangrante, se for encontrado, deve ser cuidado- 
samente ligado, caso contrario, pode aparecer um hematoma na ierida. xApds 
a disseci^ao do nervo ilioinguinal, ele e afastado para um lado sobre uma pin^a 
hemostatica colocada na borda da indsao (flGURA 5), As fibras do cremaster 
sao pin("adas com pin(ja dente de rato e .seccionadas de m odo a se chegar ao saco 
herniario (siGURA 6), O saco em si e encontrado na forma de uma membrana 
esbranqui^ada que se situa na frente e para o lado intemo do cordaoi no geral, 
ela e fadlmente diferenciada dos tecidos adiacentes. Se a hernia ior pequena, o 
saco situa-se superior me nte no canal. Pode-se conbecer o canal deferente pela 
palpa^ao de sua consistencia mais endurecida do que as estruturas do cordao. 
A parede do saco e suspensa cuidadosamente para evitar possivel lesao do seu 
conteiido (FlGURA 7). Enquanto as margens abertas do saco sao pin^adas com 
hemostaticas, o conteudo e recolocado na caddade peritoneal. Com o dedo in- 
dicador da mao esquerda colocado no saco para iazer uma contranesistencia, 
o cimrgiao libera o saco com a mao direita, tanto por dissec^ao romba quanto 
cortante (iigvra S). Se a dissec^ao for feita )unto ao saco, sera encontrado um 
piano de divagem avascular. Esta indicada a dissec^ao cortante para separar o ca¬ 
nal deierente e os vasos adjacentes do saco herniario (jflGli kA 9). Se isso for feito 
com cuidado, serao encontrados poucos pontos de sangramento, ao contrario 
de tentar afastar essas estraturas do saco median te dissec^ao romba com gaze. A 
dissec^ao continua, entao, ate a gordura peritoneal ser aiastada e se visualizar o 
peritonio alem do colo estreitado do saco. 


444 





Musculo 

interne 


Musculo 


Orificio 
inguinal 

IncfcAo 

Nerve 
ilioinguinal 

Ligament© de Poupart 


Orificio extern o 


Arteria e vata 
epigastrreas profund as 


cremaster 
fibras medianas 


Veia pudenda 
externa superficial 


E spin ha do pubis 


Orificio externo 


Musculo cremaster 
(fibras laterals I 


Orificio inguinal externo 


Cordao espermatico 


Aponeurflse do 
musculo obltquo 
externo 


Incisao 



Nerve 

tli 0 - hi pg gastric© 


Niervo 

ilioinguinal 


Ponto de 
sangramento 


A bau lament© 
da hernia 


5 


Niervo ilioinguinal 




Nervo 
ilioinguinal 


Musculo cremaster 


Tendflo conjunto 



445 

















PRANCHA 


208 


HERNIA INGUINAL, INDIRETA, CORREQAO DE 


DETALHES DA TlCNICA ODEH Abre-se o saco herniaria a 2 on 3 cm 
de seu colo, realizando-se a exploraf^o com o dedo indicador de mode a des- 
cartar a presen^a de qualquex eiementa oil hernia secundaria direta on femoral 
(FIG uka IQ), Para assegurar a ob]iterai;ao do saco, faz-se uma sutura em bal¬ 
sa de tabaco peia lado interne do cob herniario (FlGUttA 11) ou dao-se varies 
pantos transfixantes se for de preferencia do cirurgiiio, O lumen do saco deve ser 
visualizado a medida que os pontas sao dados au amarrados de modo a evitar 
passive! lesao do omenta au intestine. Essa sntura deve engbbar a fascia trans- 
versalis com a peritonio. O calo do saco pode, as vezes, ser identificado coma um 
anel esbranqui^ada Jigciramente espessada. O saca devera sec ligada proximal aa 
anei. Ap6s amarrar a bolsa de tabaca, a excesso do saco e ressecado com tesoura 
(figura 12). 

Caso se deseje. o coto do saco pode ser fixada ao musculo suprajacente, Nesse 
case, as extremidades langas do fio utilizadas para fechar a saco herniaria saa 
novamente agulhadas, A agiilba £ passada sab a. fascia transversalis e exteriorlzada 
na borda do musculo obliqua interne,, cam as duas extremidades senda ievadas 
para fora separadamente e. entao, amarradas {FIG'CRA 13). Deve-se se tomar 
cnidadapara evitar a lesao dosvasos epigastricos inferiores profun das. 

TlCNICA ALTERIMATIVA PARA TRATAMENTG DO SACO Embara as ope¬ 
rates clissicas para hem la inguinal utilizem a ligadura alta com sec^ao da saca 
herniario, dois nbtados alternatives ganbaram papuiaridade peia corre^aa com 
tela. Xas hernias indiretas, pequenas a medias. deixa-se a saco intacta a medida 
que e dissecada das estruturas da cardao, Utiliza-se eletracauteria nas bardas da 
saco en quanto se taz uma ligeira tra^a. Isso reduz a sangramento e equimases 
apas a opera^ao. Qualquer penetra^ao no saco £ utilizada para expiora^aa digital 
e arienta^aa para mais dissec^ao ate a arifilcia interno, superiarmente, Qualquer 
abertura do saco e fechada com iio absorvivel 2-0, enquanta todo o saca e mais 
quatsquerlipomaspre-herniariassaa recalacadosno espa^opre-peritonealpar 
tras da musculatura da parede abdominal. 

Nas hernias inguinoescrotats rnuito grandes, secciona-se o saco herniaria 
indireto eiaz-se a sua ligadura proximo do arilicio interna. Disseca-se apenas a 
saco proximal ate o arilicio interno. Um saca distal muita grande £ deixada in- 
tacta, uma vez que a dissec^ao excessiva dos eiementas do cardao e a mobiliza^aa 
do testicula para fora da balsa escrotal podem resuitar em trambase venasa au 
possivei arquite isquemica, Raramente acorre bidracele residual. 

FE CHAM EIMTO Ha varias tecnicas de ca rre^ao depa is de o saca ter sida resse¬ 
cado. As hernias grandes on recidivadas em pessoas idosas, au aindia hernias em 
pacientes submetidas a trabalhas pesados, podem ser corrigidas por um metoda 
que fez o transplante parcial ou total da cordaa e diminui o arilicio interno. 

NAO TRANSPLANTE 00 CORDAO 
(TECNICA OE FERGUSON) 

As fibras do cremaster, que podem au naa estar bem desenvolvidas, saa aproxi- 
madas cam pantos separadas de seda 2-0 (fig uka 14). Isso cobre a superlicie 
cruenta remanescente apas resseogao do saco, reponda as estruturas da cardao 
em sua post^aa original. O musculo cremaster e tracionado sab a tendao con junta 
para diminuir apressao sobre a piano seguinte de pantos eaumentar a eiicacia da 
carre^aa (riG uka 15). Sao entao dados pontas para apraximar a tendao conjunta 
e a musculo obliqua interno aa ligamento de Poupart. cam os pontos senda amar¬ 
rados anteriormente aa cordaa (FIG . .a 16). Os pontas do ligamento de Paupart 
sao posicionadas de baixo para cima, fazenda-se pegadas desiguais na ligamento de 
mado a evitar esgargamenta. O primeiro ponta deve ser amarrado fruuxamente. 
de mada a naa estrangular a cordaa. havendo espa^o suiiciente para permitir a 
passagem da ponta de um instrumental alem dtsso, deve-se tomar cuidada para 
evitar lesao au inciusaa do nervo ilioinguinal na sutura, A aponeurase da obliqua 
externa e apraximada cam pantos separadas (f CURA 1 7). Novamente, a oriiicia 
externo naa deve produzir canstri^ao no cordaa (i-lCURA lb). O tecida subcuta- 
nea e cuidadasamente aproximada com iio absorvivel 4-0 (mg ua 19). Pade-se 
utilizar a feebamenta continua do subcutanea com fia absorvivel, lazenda-se, em 
seguida, a colaca^ao de fitas adesivas cutaneas e curativo esteril, 

CORREQAO NAS CRIANQAS 

Faz-se uma incisaa cutanea pequena (3 cm) na prega suprapubica acima do li- 
gamento inguinal com a centra sabre o arifida inguinal interno. 


Apas a incisaa atraves da peie. utiliza-se uma pequena pin^a curva, tipo mos¬ 
quito, no tecido subcutaneo de ambos as ladas da par^ao media da incisao para 
tra^ao. Expoe-se a fascia de Scarpa, que e seccionada. A aponeurase subiacente 
da musculo obliqua externo e liberada ate a orificia inguinal externo. A apo- 
neurose do obliqua externa £ entaa aberta superiormente a partir da oriftcio 
inguinal externo, Se nao houver hidrocele associada. pode-se fazer uma incisao 
atraves da aponeurose do obliqua externo logo acima, e naa atraves da arificio 
externa. Criam-se retaihas da aponeurase superior e inferior do musculo obll- 
quo externa com o cabo do bisturi e coloca-se um pequeno aiastador em angu- 
io reto sob o retalho superior, expondo o canal inguinal. As fibras do musculo 
cremaster sao separadas por dissec^ao ramba. Identilica-se o saco herniario na 
face anteromedial das estruturas da cardao, que e suspensa e cuidadosamente 
separada do canal deferente e das vasas na por^aa media do canal inguinal. As 
estruturas do cordaa em si nao devem ser mobilizadas da canal inguinal. O saco 
e seccionado entre duas pin^as hemustaticas retas. tipo mosquito, na pon^ao me¬ 
dia da canal inguinal, sen do a por^ao proximal liberada bem acima do nivei do 
arificio interna, G colo da .saca £ entao fechado. com ho de sutura de seda fina, 
cortando-.se o excesso do saco. Normaimente nao ha necessidade de abrir a saco 
durante o pracedimenta. Entretanto, se houver omenta ou al^a intestinal em seu 
interior, devera ser aberta e essas estruturas recola cadas na cavidade peritoneal 
antes de se fechar o cola do saco herniario. .4 partita distal do saca £ liberada 
abaixo do nivei do arificio externa, sen do excisada, 

Os testiculos e as estruturas do cardao sao repo sic ion ados em seu leito anato- 
miconormal,se tiveremsidodeslocado-s. e £realizadoumfechamento anatomica. 
A aponeurase do abliquo externo e a fascia de Scarpa saa fechadas com pontos 
separadas de seda fina. Utiliza-se, nas crian^as. um feebamenta subcuticular com 
fia absorvivel fina. Em virtude da alta incidencia de permeabilidade do eonduto 
peritoneovaginai do lado oposto. na presen^a de hernia inguinal clinicamente 
diagnosticada nos lactentes, e pratica comum realizar uma explora^ao inguinal 
no lado oposto somente nos lactentes, mas nao em crian^as de mais idade. 

Nas meninas, a incisao e os proeedimentos iniciais da tecnica sao os mesmos 
ja descritos. Xa entanto, em uma alta propor^ao de easos de hernia congenita 
indireta em muiheres, vcrificamos a ocurrencia de hernia par deslizamenta com 
presen^a de tubas e aderencias mesentericas canstituinda uma par^ao do saco 
herniario. Nesses casos. fecham-se o saco herniaria e o ligamento redando cam 
ligadura com seda fina distal & aderencia da mesossaipinge. O restante da tecnica 
e identico aquela realizada em tinmens. 

COR RE £ AO NAS MULKERES ADULTAS 

De um moda geral, o ligamento redondo esta profundamente aderida ao saco, 
havendo necessidade de dissec^aa cartante para a sua separata. Apas libera^ao 
da cola da saco e de sua ligadura, a enrre^ao progride como na apera^ao para 
tinmens, exceta que o ligamento redando padera ser englobadn na sutura que 
aprnxima a tendao ennjunta ao ligamento de Poupart. Se a ligamento redando 
for seccionada. devera ser iigada. uma vez que cantem uma pequena arteria, e 
a extremidade proximal deve hear iixada para dar suporte aa utera. 

ASSISTING IA PtiS-OPERATbRIA Aduitos O paciente £ Colorado em de- 
cubito dorsal cam as cox as um pouca fletidas, atraves tanto de um travesseiro 
sob a joelha coma, se a cama far ajustavel. com os membros inferiores um tanto 
elevados, de modo a evitar tensan tndevida nos pantos da lerida. Pode-se fazer 
a suporte da bolsa escrotal usando suspensbrio. Compressas de geia na bolsa 
escrotal tambem podem ser utilizadas. Deve-se cantralar a tosse por meio de 
seda^aa. Sao administrados laxantes em doses sufkiente-s para evitar eslorc;o 
tndevida ao evacuar. Os pacientes devem deambular e urinar assim que tor 
passive!. As atividades normals saa reassumtdas de acordo com a tolerancta. 
Xo entanto. varias semanas devem passar antes que seja permitida ao padente 
realizar exercicios tlsicas ou trabalhas pesadas, Geralmente, naa ha necessidade 
de ctntas abdominais especiais. 

Criflfjffts O iactente au crian^a e alimentada 4 a 6 h apas a operate, e na 
mesma noite )a devera estar com uma dieta normal. 
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HERNIA INGUINAL, INDIRETA, CORRE^AO DE 


TECNICA DE BASS I Ml MODIFICADA 

DETALHES DA TECIMICA *■!»!.' ■■I.'IU-W.I Faz-se a exposi^ao do cordao pela 
t^cnica descrita na Prancha 207, Como as estruturas do cordao deverao ser 
transplantadas, pode ser mais iacil separar o cordao das estruturas adjacentes 
antes de se identificar e abriro saco herniario. Pode-se introduzir o dedo indi- 
cador sob o cordao a partir do lado mediaJ, logo acima do tuberculo pubiano, 
de modo a ajudar na dissec^ao romba e libera^ao do cordao do ligamento de 
Poupart subjacente (f ie Ra 20). Direeiona-se uma pin^a cnrva media sobre 
o ligamento de Poupart e no sentido da espinha do pubis, passando entao sob 
o cordao e orientadapelo dedo indicador (FIGUEtA 21), Passa-se um dreno de 
borracba (dreno de Penrose) por baixo do cordao para tra^ao (FiGURA 22). 
Muitas vezes, pin^ am-se vasos sanguineos que tenham nm trajeto inferiorniente 
sob o cordao, iigando-os de modo a assegurar um campo seco. O musculo cre¬ 
master e secdonado e o saco heniario e pintado com pin<fu dente de rato antes 
de ser aberto (FIGURA 23). Alguns preterem seccionar totalmente o musculo 
cremaster proximo ao musculo obiiquo interno, debcando totalmente expostos 
o canal deferente e seus vasos adjacentes. Xessa altura, o sacriftcio do musculo 
cremaster permite o fechamento mais precise do orilicio interne. Abre-.se o 
saco herniario mantendo-se uma tra^ao com pin^as hemostaticas curvas ou 
netas, aplicadas em sua margem, Com o dedo indicador do cirurgiao no saco 
herniario, dissecam-.se o canal deferente e vasos adjacentes mediante dissec(;ao 
cortante e romba (FIGURA 24). Com odedo indicador do cirurgiao no colo do 
saco herniario, para assegurar que todo o conteudo abdominal esteja totalmente 
reduzido, fkz-se uma sutura em bolsa de tabaco pelo lado proximal interno do 


colo do saco, ou dao-se varies pontos iransfixantes em colchoeiro, de acordo 
com a preferencia (figu.ua 25). Deve-se tomar cuidado para que os vasos epi- 
gastricos adjacentes niio sejam lesados. 

FECHAMENTO [TRAIMSPLANTE DO CORDAO, BASSINIJ Oprimeiropasso 
para o fechamento e fazer com que haja um alastamento adequado do cordao, 
bem como do musculo obiiquo interne, de modo que a aponeurose profun¬ 
da do transverse abdominal e a.fascia transversals possam ser identilicadas 
(figu RA 2b). £ importante refon^ar a area enfraquecida sobre o saco herniario 
ligado, aproximando a aponeurose espessada logo abatxo da borda livre do li- 
gamento de Poupart, o chamado trajeto iliopubico e a borda da aponeurose do 
musculo transverse abdominal (figura 2b, ponto X), A abertura reman escen- 
te no musculo cremaster e fechada com pontos .separados, a nao ser que tenba 
sido totalmente seccionada adjacente ao musculo obiiquo interno, Pode parecer 
que a fascia transversaiis esteja muito delgada ao lado do ligamento de Poupart, 
mas expoe-se a aponeurose, membrana esbranqui^ada que forma a margem 
inferior do transverse abdominal (FIGURA 2b), afastando o musculo obiiquo 
interno para cima. A corre^ao da hernia e refor^ada se for feito nm esforqo para 
aproximar e-sta ultima estrutura ao trajeto iliopubico, alem das margens do iiga- 
mento de Poupart. Afasta-se o tendao coni unto para cima, de modo que cada 
pegada da agulha englobe uma boa pon;ao da aponeurose do musculo trans- 
verso (l it; URA 27) e a aponeurose espessada adjacente a margem do ligamento 
de Poupart. Sao dados varies pontos entre o trajeto iliopubico e a aponeurose 
do transverse, lateral ao cordao, para fechar a redundancia do orificio interno 
(figura 28), 
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FECHAMEMTO (TRANSPLANTE DO CORDAO, BASS IN H Q 

segundo piano de ponton com fio nao absorvivel 2-0 inclui pon;bes desiguais das 
bordas do ligamento de Poupart e uma pegada no tendao conjunto. Essa linha 
de sutura se estende do tuberculo do pubis para iora, sobre os vasos epigasitricQS 
profundos, ate que o cordao pare^a estar lateralmente angulado. Antes de aerem 
dados esses pontos, devem ser determinadas a mobilidade e a composigao do 
tendao. Muitas vezes, o tendao conjunto nao pode ser levado para balxo, ate o 
ligamento de Poupart, exceto sob grande pressao, Deve-se lazer uma experiencia 
preliminar tentando aproximar o tendao conjunto ao ligamento de Poupart na 
linha proposta de sutura, para determinar o nivel de tensao presente (fict RA 
29). O lolheto medial da aponeurose do obliquo externo e afastado medialniente 
e a dissec^ao romba do folheto subjacente do reto e exposta {F1CURA 30). be a 
tensao for excessiva, faz-se o relaxamento da aponeurose, com manutenpiQ do 
apoio do musculo reto subjacente, por meio de multipias incisbes na bainba do 
reto (FlCURA 3l), As incisbes de relaxamento podem ser feitas a uma diatancia 
de 1 cm de largurae 1 cm de comprimento. Pode haver neceasidade de B, 10 ou 
ate mais incisbes paraproduzir o relaxamento desejado {PIGURAS 31 e 32). 0 
numero neceasario pode ser orientado pela separa^ao doa tecidos, a medida que 
as incisbes sao feitas, mantendo-se uma tra^ao na aponeurose. O tendao conjunto 
e auturado a borda inferior do ligamento de Poupart, adjacente a linha de sutura 
que aproximou a aponeurose do musculo abdominal transverso ao trajeto ilio- 
pubico, 0 ponto intcial deve englobar o peribsteo do pubis e a por^ao medial do 
tendao conjunto. Sao dados varios pontos para aproximar o ligamento de Poupart 
acima do ponto de saida do cordao, porem iaso nao deve provocar constri^ao do 


cordao, principaimente ae aeu tamanho tiver aido diminuido acentuadamente 
pela excisao de algumas veias dilatadas e do musculo cremaster (ilGURA 33). 
Faz-se o reposicionamento do nervo ilioinguinal e fecha-.se a aponeurose do 
obliquo extern o sobre o cordao, quer imbricando o retaiho medial do musculo 
obhquo extemo sobre o retalbo inferior, com dois pianos de pontos em coicho- 
eiro (ElGVitAS 34 e 35), quer mediante uma aproximagao simples daa bordas do 
obliquo extemo em chuleio com fio 2-0.O orificio extemo recem-criado devera 
ser testado para se ter certeza de que o cordao nao esta sendo comprimido. 

TRANSPLANTE DO CORDAO {HALSTED) 

ALguns cirurgibes preferem o metodo de tranaplante do cordao para o piano da 
gordura sub cutanea (i-IGlkA 36). Nessa altua^ao, exterioriza-se o cordao atraves 
do ter^o superior da inciaao, na aponeurose do obliquo extemo (f lGL RA 36), 
sendo fechada a aponeurose abatxo do cordao, deixando-.se este totalmente no 
tecido subcutaneo (figuka 37). Geralmente, diminui-.se o tamanho do cordao 
pela res-sec^ao de muitas das veias espermaticas, bem como do musculo cre¬ 
master no entanto, deve-se man ter um suprimento aanguineo aufidente para 
o teaticulo. O cordao nao devera ser comprimido, o que provo caria atrofia do 
teaticulo. O tamanho do orificio externo e testado com uma pin^a curva e, se 
necessario, faz-se uma pequena incisao atraves da margem para iiberar a cona- 
tri^ao em torno do cordao (rlCURA 36). 

ASSIST^ NCI A P()l S-0 PE RAT6RIA G s p rocedimentos para a asais bencia pbs- 
operatbriaaao como descrito naPrancba 211 . ■ 
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HERNIA INGUINAL (SHOULDICE), INDIRETA, 
CORREQAO DE 


INDICATES A herniorrafk tomou-se cada vez mais urn procedim ento ci- 
riirgico ambulatorial, a despeito da idade do paciente. A tecnica de Shouidice 
tem sido defendida durante alguns anos como procedimento de escoiha para 
adultos com hernias inguinais, 

PREPARO PRE-OPERAT6rIO O paciente obese deve ser submetido a uma 
dicta para pettier peso, preferentemente 10% do peso ideal calculado, o que pode 
retardar a opera^ao durante aigum tempo. Quaisquer infec^des cutaneas devem 
ser resoividas antes da opera^ao. Uma tosse produtiva t>a infec^ao respiratoria 
aJta atrasa a opera^ao. Os tabagistas cronicos devem ser encorajados a diminuir 
ou parar sen babito. Sinais de obstru^ao prostatica devem ser investigados era 
bomens mats idosos. Todos os pacientes devem serorientados sob re como sair 
do leito com um desconforto minimo e aconselhados a aderir a essa pratica, A 
sensibilidade aos medicamentos, incluindo anestesicos locals, devera ser ava- 
iiada, Deve-se administrar um iaxante brando no dia anterior a opena^ao para 
assegurar a limpeza do cbion. Pode-se administrar um laxative suave on oleo 
mineral, para assegurar a limpeza do intestino, sem escesso de csior^o apos a 
operate. £ fundamental uma avalia(;ao clinica ampla nos pacientes mais idosos. 
A hernia devera ser relativamente assintomatica, a nao ser que fique encarcera- 
da. Quaisquer ontros sintomas devem ser investigados, pois podem ser devidos 
a causas outras que nao a hernia. 

ANESTESIA Comumente, utiliza-se sedaflo profunda mais anestesia local. 
O tipo de seda^ao ira variar, porem muitos incincm midazolam, fentanil ou 
meperidina e propofol. A anestesia local e Limitada a 30 nk de lidocaina a 1%, 
sem epineirina (dose total de lidocaina < 300 mg). A quantidade e reduzida em 
pacientes mais idosos. 

PRE PA R 0 DA P ELE Inspeciona - se a peie cuidadosamen te a proenra de sin ais 
de ini'ec^ao localizada. Faz-se a tricotomia do abdome interior e pubis com apa- 
relbo eletrico. Em pacientes com hernias escrotais, a pele da bolsa devera ser 
incluida no preparo habitual da pele com antissepticos topicos. 

POSIpAO As pernas deverao hear ligeiramente fletidas, com um travesseiro co- 
locado sob os joeihos e o paciente em umaposi^ao modificada de Trendelenburg 
para ajudar na redu^ao do saco herniario. Apos a eoloca^ao dos campos, injeta- 
se o anestesico local. Levando em conta a localiza^ao dos nervos ilioinguinal e 
ilio-hipogastrico, a in}ec;ao inicial de alguns miirlitros de substancia anestesica 
£ feita utilizando uma agulha fina (N fi 25) imediatamente medial a espinba ilia- 
ca anterossuperior, Sao injetados aproximadamente 10 nri desolu^iio anestesi¬ 
ca (lidocaina) no subcutaneo com agulha N° 25 acima e paralela ao ligamento 
inguinal. Cerca de 5 mf sao injetados medialmente a espinha anterossuperior 
profundamente na aponeurose do obliquo externo para anestesiar o nervo ilio¬ 
inguinal. Outros 5 mf sao injetados em torno do orificio interno para eliminar 
impulses dolorosos a partir do peritonio e do ramo genital do nervo genitofe¬ 
moral. Nos pacientes idosos, emprega-se menos solu^ao anestesica. A epinefrina 
nao e utilizada nos idosos nem em pacientes com doen^a cardiovascular. 

INCISAO E EXPOS1CAO Faz-se uma incisao de 10 cm paralela ao ligamento 
inguinal, embora alguns prefiram uma incisao mais transversal ou na prega cuta¬ 
nea. Os vasos pudendos externos sao poupados, principalmente nas corre^oes 
bilaterais, na tentativa de reduzir o edema pos-operatorio. 

DETALHES DA TECNICA A aponeurose do obliquo externo e seccionada 
acompanhando o sentido desuas libras. Toma-se bastante cuidado para evitar 
a possivei lesao do nervo ilioinguinal subjacente. Secciona-se a aponeurose do 
obliquo externo desde o orificio interno ate o externo, mobiiizando-se ambos os 
netalhos (figuba 1). A mobiliza^ao do retalho interior dew ser ieita iuntamen- 
te com a separa^ao da iascia superficial da coxa de mode a permitir a inspe^ao 
da regiao femoral, a procura de sinal de hernia femoral. O musculo cremaster e 
cuidados amente separado longitudinalmente, com o lado lateral sendo maior, 
uma vez que contem os vasos ere mask ri cos e o ramo genital do nerh r o genito¬ 
femoral na sua base. 

O oriiicio interno e liberado das aderendasprocurando-se pelo saco hem la- 
rio. be nao se achar um saco de hernia indireta, uma pequena refiexao crescente 
do peritonio (processo vaginal) e visivel praximalmente. Quando se constata a 
presen^a certa de um saco herniario, este e liberado por dissec^ao romba e cor- 
tante. Quando o saco for grande, geraimente podera ser preenchido com gaze 
para iazer uma contrapressao que simplilica o afastamento dos outros tecidos. 
Abre-se o saco, e o dedo indteador e introduzido medialmente, sob os vasos epi- 


gastricos inferiores, na tentativa de determ in ar a presen^a ou nao de uma her¬ 
nia direta. O colo do saco herniario e liberado do tecido adjacente, Em seguida, 
liga-se o saco (nGiuiA 2). Alguns acreditam que e desnecessaria uma tentativa 
de fazer a ligadura aha do saco. Se for encontrado lipoma pre-herniario, este e 
cuidadosamente ressecado, porem nao se tira toda a sua gordura. Mesmo os 
sac os das grandes hernias por deslizamento poderao ser liberados e reduzidos 
sem que sejam abertos, 

Ambos os musculos cremaster sao incisados com ligadura dupla de seus co- 
tos. A parede inguinal posterior devera agora estar totalmente visiveL A pare- 
de inguinal posterior e palpada a procura de uma area de enffaquecimento ou 
abaulamento. A fascia transversalis e seccionada iniciando-se na lace medial do 
orificio interno, evitando porem os vasos epigastricos inferiores, progredindo 
ate o tuberculo do pubis ( FI C tiA 2), Exami nam -se o orificio femoral a procura 
de sinais de hernia femoral. 

Se a jascia transversaiis tiver sido esgarijada pelo abaulamento diiuso de uma 
hernia direta, resseca-se o excesso de cada retalho. O retalho superior (A) geral- 
mente e mais estreito que o inferior (B). £ extremamente importante criar um 
retalho inferior adequado para ter uma melhor correigao com possibilidade de 
sucesso. Esse retalho tende a ter 1 a 2 cm de comprimento e ser um pouco mais 
forte, O retalho inferior i totalmente liberado mediante dissec^iio cuidadosa. A 
cria^ao dos retalhos da fascia tnmsvcrsoiis e bastante importante nos procedimen- 
tos subsequentes da tecnica de Shouldice {, 1GU ua 2). As corre^oes subsequentes 
envolvem a realiza^ao de um fechamento em quatro pianos, utilizando tanto dois 
fibs diferentes em sutura continua com aj;o inoxidavel monohlamentarde tamanho 
34, quanto um material nao absorvfvel de sutura. O ho absorvivel ou tela nao e 
utilizado. Preierem-.se as suturas continuas para distribuir iguaimente as formas. 

A correqao da parede inguinal posterior deve ser realizada com cuidado, 
utilizando pequenas pegadas iguais sem tensao. Nao se usam pontos de capi- 
tonagem. O primeiro ponto hxa a borda livre do retalho inferior (B) da. fascia 
transversals na face posterior da borda lateral do reto, proximo a sua insen^ao 
(figura 2 A). O posicionamento do fio deve serpredso e o no amarrado hrme- 
mente sem deixar uma area de enffaquecimento nessa regiao. Inclui-se apenas 
uma pequena distancia da borda da bainha do reto antes de a sutura continuar 
lateralmente, de modo a englobar a superiicie profunda inferior do retalho su¬ 
perior {s ) da fascia transversalis e obliquo interno (i-iCi HA 3). Os wsos epi- 
gastricos inieriores sao cuidadosamente evitados, uma vez que a linha de sutura 
se estende para englobar o coto superolateral do cremaster. Inverte-se agora a 
sutura no orificio inguinal interno (fiouka 1), estendendo-se medialmente a 
medida que une a borda livre do retalho transverse mais superior (A) a borda 
do ligamento de Poupart. A sutura continua inleriormente ate o pubis, sendo 
entao amarrada. O espa^o medial da veia femoral pode ser obiiterado incluindo 
o ligamento lacunar, se houver necessidade. 

Outra linha de sutura continua e utilizada para refor^ar a segunda iinha de 
sutura que acabou de ser terminada, A terceira linha de sutura inicia-se no ori¬ 
ficio interno, incluindo as pegadas dos musculos obliquo interno e transverse, 
bem como dasuperficie proiunda do ligamento inguinal, a medida que progride 
medialmente ate o pubis (fiCl HA 5), A quarta linha de sutura voita do pubis 
unindo as mesmas estruturas em um piano ligeiramente mais superficial ate o 
orificio interno, onde e amarrada (figukA £i). 

O cordao espermatico e test ado para determinar se pode ser movimentado 
iivremente, nao havendo turgencia venosa. Recoloca-se o cordao em sua posi- 
■^ao normal e a aponeurose do obliquo externo e aproximada sem compressao 
venosa na regiao do oriticio inguinal externo (FIGDilA 7). 

G tecido subcutaneo e aproximado com cuidado com pontos separados. A 
pele pode ser fechada com pontos .separados ou subcutaneos continuos, com fio 
absorvivel refon;ado com retalhos cutaneos do tipo "b orboleta 1 ! Alguns preferem 
grampos metalicos. Faz-se um pequeno curativo para cobrir aferida. 

assist! nci a p6s-operat6ria O pacientep ode voltar para casa, algumas 
boras apos a opera^ao, com orienta^ao por escrito reierente a suas atividades, 
sinais de sangramento, infec^ao ou quaiquer outra rea^ao fora do normal. Sao 
fomecidos anaigesicos orais, podendo-se utilizar compressa de geio locaimente 
durante algumas haras. No dia da opera^ao o paciente deve repousar no leito, 
exceto para urinar. Um suspensorio para homens e opcional. A atividade iisica 
fica restrita durante mais alguns dias. Muitos apresentam uma melbora apos 
3 dias, e alguns podem dirigir ou voltar a uma atividade leve ap6s 7 a 10 dias. 
Esfor^os acentuados, como os esportivos, ficam limitados durante 4 semanas, 
bem como quaisquer outras atividade-s pesadas. Ver tambem Prancha 20&. ■ 
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HERNIA INGUINAL (MCVAY), DlRETA, CORRE^AO DE 


INDICACOES Uma tecnica de corre^ao primaria de McVav e raramente rea- 
iizada como berniorrafta inicia], uma vez que esta associada a alto indice de re- 
cidiva. Entretanto, nos. pacientes em que se deve retisrar uma tela de operates 
anteriores (como cm virtude de infecpio crbnicaj, ha indica^ao de algum tipo 
de correpao primaria. A tecnica de McVay pode ser utilizada nesses cases, prin- 
cipalmente quando se deve tambem obiiterar o espa^o femoral. 

DETALEIES DATECIMICA Em vezde aproximar a Jascia transversaiis e a mar- 
gem aponeurbtica do musculo transverse abdominal ao ligamento iliopubico e 
ao ligamento de Poupart, para corrigir tanto uma hernia direta quanto indireta, 
a tecnica de McVay une essas estruturas musculoaponeuroticas ao ligamento 
de Cooper e ligamento lacunar medialmente e ligamento inguinal lateralmente. 
Para tanto, ha necessidade de afastar o tendao coni unto superiormente e o cor- 
dao inieriormente, enquanto a Jascia transversalis adjacente a espinha do pubis 
eliberada do ligamento de Cooper (ri£ uha L)L 

Com dissec^ao rumba e utiliza^ao de um afastador curve (fig lira 2), pode-se 
visualizar a regiao do ligamento de Coop ere identificar os vases iliacos externos, 
A medida que o tendao conjunto ou musculo oblique intemo for alastado supe- 
riormente, expoe-se uma margem aponeurotica resistente do musculo transverse 
abdominal, de modo afacilitar o posicionamento de pontos separados. A medida 
que o abaulamento nessa regiao for afestado superior e medialmente por meio 
de um alastador adequado, o ligamento de Cooper e ciaramente visualizado na 
forma de uma margem branca fibrosa profundamente localizada na ferida, na 
portae mais interna da concavidade e intimamente aderida ao ramo horizontal 
do pubis (f ICL'IIA 2). Pontos separados de seda 2-0 aproxlmam a margem apo¬ 


neurotica do musculo transverse abdominal e a Jascia fnsnsversaiij ao ligamento 
de Cooper. Os vases iliacos podem ser protegidos pelo dedo indicador da mao 
esquerda do cirurgiao ou atraves de um atastador em S, a medida que se da o 
ponto mais interno. Os pontos sao dados inferiormente ate que a regiao da espi¬ 
nha do pubis esteja incluida no ultimo (figura 3). Geralmente, ha necessidade 
de Ires a cinco pontos separados. Em pessoas obesas, pode ser dificil conseguir 
uma exposi^ao lacil dessa regiao, devendo-se tomar cuidado constante para evi- 
tar lesao dos vasos iliacos e realizar uma corre^ao completa e segura (l iGiuiA 
4). Alguns cirurgioes preferem fazer uma incisao no ligamento de Cooper, antes 
de dar os pontos, de modo a assegurar uma melhor apnoxima^ao aponeurotica, 
Apos as margens da aponeurose do musculo transverso abdominal terem sido 
fixadas com seguran^a o mais medialmente possivei ao ligamento de Cooper, os 
pontos mais superficial podem ser dados para aproxima-la do trajeto iliopubico 
(figD llAS 4 e 5). Alguns cirurgioes preferem reformer a corre^ao do ligamento de 
Cooper com um outro piano de pontos aproximando o ligamento de Poupart a 
aponeurose do musculo transverso abdominal (fjcura ). A suturado musculo 
obliquo interno ao ligamento de Poupart nao vale a pena ser realizada. O tipo de 
corre<;ao deve ser variado de modo a satisfazer as condi^bes anatomicas encon- 
tradas. Pode haver vantagem na associate da tecnica descrita, para assegurar 
uma corre^ao segura e sem tensao nas linhas de sutura, com uma aproxima^ao 
eficaz. da aponeurose com aponeurose. 

assist£ncia p6s-operat6ria Os cuidados sao de rotina. (Ver Pran- 
cha 211.) ■ 
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HERNIA INGUINAL, CORRE^AO COM. TELA 

(Lichtenstein) 


IND1CAQOES As hernias inguinais da adulto sao, de uni mode- geral, tratadas 
ambulatoriaimente, a nao ser que uma doen^a clinica preexistente indique bos- 
pitaliza^ao para monitoramento on cuidados especificos. A utiiizai;.ao de nma 
teia de polipropileno tomou-se cada vez mais popular! uma vez que pode ser 
usada tanto para hernias diretas quanto indiretas e sens resuitados trazem ura 
indite menor de recidiva. 

PREFARO PRE-OPERATBRIQ O paciente obeso deve perder peso, preferen- 
temente em torno de 10% do peso ideal calculado, o que pode retardara opera- 
^ao durante um tempo consideravel, Quaisquer infec^oes cutaneas devem ser 
tratadas antes da opera^ao. As causas sistimicas de aumento dapressiio intra- 
abdominal ou de esfor^o iisico devem ser revistas, Uma tosse produtiva ou 
iniec^ao da via respiratoria superior Ira retardar a opera(jao ate a resolu^ao do 
quadro. Os tabagistas cronicos devem ser encorajados a deixar de fumar, Sinais 
de obstru^ao prostatica devem ser investigados em homens idosos, enquanto a 
possibilidade de nova-s lesoes do cdion deve ser avaliada em homens e muiheres 
idosos. Todos os pacientes devem ser ensinados sabre como sair do lei to com um 
minimo de desconforto e aconselhados a aderir a essa pratica. A sensibslidade a 
medicamentos, inclusive a anestesicos locals, deve .ser investigada, Pode-sc uti- 
lizar um laxante suave, I dia antes da opera^ao, para assegurar um colon vazio. 
Pode ser admin istrado oleo mineral para assegurar evacuates sem excesso de 
esforpo apos a opera^ao, Uma ampla ava3ia<;ao do quadro clinico e fundamen¬ 
tal em pacientes idosos. A hernia devera ser relativamente asslntomatica, a nao 
ser que esteja encarcerada. Qualqucr outro sintoma deve ser investigado, ja que 
pode dever-se a causas outras que nao a hernia. 

A NESTE SI A Uma sedaqao profunda com ansiolitico, narcdtico e hipndtico 
[normalmente midazolam, fentanil epropofol.) e associada a infiltra^ao de anes¬ 
tesico local. Preiere-se lidocaina a I ou %% sem epinefrina, sendo limitada a 
dose total a menos de 300 mg (30 mi de lidocaina a 1%), Essa quantidade pode 
ser reduzida em pacientes idosos, Nao se utilize epinefrina durante a incisao, 
uma vez que pode ocultar pequenos vasos sanguineos sangrantes que devem ser 
ligados ou cauterizados, reduzindo a fomia^ao de equimose ou hematoma. No 
entanto, durante o fechamento, apos a hemostasia, muitos cirurgioes infiltram o 
campo operatorio com um anestesico local de longa dura^ao, como a bupivacai- 
na. Muitas vezes, acrescenta-se epinefrina, exceto em pacientes com doen^as 
cardiacas, de modo a aumentar a dura^ao do anestesico local. 

POSICIONAMENTO Coloca-se o paciente em decubito dorsal, com um tra- 
vesseiro sob os joelhos para diminuir a tensao na regiao inguinal. 

PREPARO OPERATBRIO Procede-se a tricotomia e ao preparo rotineiro da 
pele. Nos homens, deve-se preparar o penis e a bolsa escrotal, principalmente 
se a hernia chegar ate a bolsa ou se houver hidrocele. 

I NCI SAO E EXPO SIQ AO Apos a coloca^ao dos campos ester eis na regiao, 
injeta-se o anestesico local. O drurgiao pode realizar um bloqueio seletivo dos 
nervos ilioinguinal e ilio-hipogastrico, que estao mediais a espinha iliaca an- 


terossuperior (flGURA l). A incisao pode ser feita tanto paralela ao ligamen¬ 
to inguinal (rlGURA 2 A) quanto mais transversalmente, acompanhando uma 
prega cutanea (figura 2B). A malaria dos cirurgioes preiere um bloqueio com 
Inje^bes muitiplas acompanhando a incisao (f LGi la 3), seguido por outras in- 
jei'oes a cada novo piano dadissec^ao aponeurotica. 

HERNIA INGUINAL DIRETA 

DETALHESDATECNICA A indsao e aproiundada atraves da fascia de Scarpa 
ate a aponeurose do obliquo extemo,. Infiltra-se ainda mais o local sob a aponeu- 
rose, sobretudo lateralmente (FIGUka 4), Abre-se o obliquo externo,paralelo as 
suas Libras, ate se chegar ao oriiicio externo, Toma-se cuidado para suspender 
essa aponeurose afas tando-a do cordao e nervo ilioinguinal, durante a abertura, 
de modo a reduzir a possibilidade de sec^ao do n ervo. 

As bordas livres da aponeurose do obliquo externo sao pinqadas com par de 
pin^as hemostaticas medial e lateralmente. Utilizando dissec^ao romba, separa- 
se a aponeurose do musculo obliquo interno superiormente e o cordao infe- 
riormente, Envolve-se o cordao com um dreno de borracba mado de Penrose, 
Injeta-se ainda mais anestesico local acompanhando o Ligamento inguinale em 
torno do tuberculo do pubis. O saco da hernia dircta e cuidadosamente sepa- 
rado do cordao, que i dissecado ate o nivei de sua saida do orificio interno. 
Veriiica-.se se se trata de uma hernia direta, em vez de protrusao medial de uma 
hernia indireta. O musculo cremaster em torno do cordao i aberto anterior- 
mente. Os element os do cordao sao identificados e a regiao do orificio interno 
e inspecionada a procura de sinais de hernia indireta em seu saco. Esta mostra- 
da apenas uma hernia direta ( FlCUHA 5), O saco da hernia direta e limpo com 
dissecqao romba e cortante ate o seu colo. Este se projeta atraves do defeito na 
jascia tmnsversalis do assoalho do canal Esses defeitos podem ser discretos, com 
um oriiicio da drcunferencia de um dedo que se projeta ou pode envolver todo 
o assoalho desde o ligamento inguinal, inleriormente, ate o tendao conjunto, 
superiormente. Alguns cirurgibes preferem abrir o saco da hernia direta, redu¬ 
zir a gordura pr^-peritoneal e ressecar o saco residual, como e feito nas hernias 
indiretas. Entretanto, quase sempre o saco e a gordura sao iacilmente redutiveis 
('FIG URA 5), mantendo-se a reduqao com um instrumento a medida que e feito 
o reforro da parede posterior. 

Faz-se uma sutuia continua com ho nao absorv r ivel 2-0 para a reconstruqao 
da parede posterior. Essa sutura se inicia no tuberculo do pubis e une a. fascia 
transversalis residual, logo acima do ligamento inguinal, a/nscja fransversahs 
ou musculo, logo abaixo do tendao conjunto, de modo a imbrlcar a herntaqao 
(FIG URA 6). A sutura continua lateralmente ate a aitura do orificio interno. 
Toma-se cuidado para evitar os vasos eplgastricos tnferiores. Ap6s amarrar o 
ho o orificio interno devera acomodar-se hem ajustado em torno do cordao 
(eiGURA 7), A parede posterior do canal agora esta refor^ada e o tendao con¬ 
junto situado em sua posi^ao normal. O tendao conjunto nao e tracionado sob 
tensao artihdalmente para baixo, ateo ligamento inguinal, con forme a dassica 
tecnica de Bass ini. 
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CONTINUAQAG DA HERNIA DfRETA, H^RIMIA INGUINAL INDIRETA 

' |rr|j r n Uma vez refeita a contrnuidade da parede posterior, a corre<fao 
continua da mesma forma como cm uma herniorrafta inguinal tndireta para 
a tecnica de Lichtenstein. Abre-se o musculo cremaster anteriormente. Os ele- 
mentos vitais do cordao sao identificados e o saco da hernia indireta e iiberado 
do cordao utilizando-se eletrocauterio e tra^ao dircta. O principal eiemento 
anatomico e o canal deierente, que se situa diretamente posterior ao saco. Ap6s 
a abertura e exame do saco, da-se uni ponto transiixante com ho inabsorvivel 
atraves de seu colo e faz-se a ligadura (i iG uitA 8), O excesso de saco e ressecado 
da mesma iorma que qualquer lipoma pre-hemiario significativo. Aiguns cirur- 
gioes, aJternativamente, nao abrem o saco herniado, simplesmente o invaginam 
para o espa^opre-operator] o, 

Cort a-se um peda^o retangular de tela de poiipropileno de tamanho apro- 
xtmado de 2 V4 a 3 cm por 8 a 10 cm, com um corte lateral para acomodar o 
cordao e um abaulamento ovuiado para o pubis (i-iGukA y). Coloca-se a tela 
na parede posterior com as extremidades sobre as laterals do orificio interno e 
cordao. Uni ponto de ho inabsorvivel 2-0 fixa a tela no tuberculo do pubis. Essa 
sutura continua hx.a a borda inferior da tela ao ilgamento inguinal, enquanto 
pontos separados de ho absorvivel Exam a borda superior ao musculo obliquo 
interno (figuha 10). Toma-se cuidado na colocangao das suturas superiones, 
de modo a evitar qualquer ramo nervoso. Ha necessidade de cuidado adicional 
no posicionamento dos pontos laterals de modo a evitar o nervo ilioinguinal, 
que se situa sobre o musculo obliquo interno, imediat amente lateral ao cordao. 
As duas extremidades da tela sao superpostas e entao suturadas. £ importante 
que a tela nao fique muito esticada. 0 posicionamento dos pontos superiores 
e determlnado de forma que a tela nao fique muito esticada, mas sim um pou- 
co frouxa, quase dobrando Longitudinalmente. A tmportancia dessa manobra 
torna-se evidente quando o pacicnte tossc ou faz esfor^o (uma possevel vanta- 
gem mediante o uso da anestesia local). As bordas desaparecem a medida que 
o abdome se distende. Se a tela tivesse sido colocada sem foJga, as linhas de su¬ 
tura estariam agora sob tensao. Sao dados aiguns pontes separados para fechar 
ainda mais a abertura lateral e criar um tamanho adequado para a abertura do 
orificio interno. Atualmente, apenas algumas ia^adas (4 a 5) de cada fio de su¬ 
tura continua sao dados nas bordas interior e superior da tela pelos que usam a 
tecnica de Lichtenstein. 


Uni padrao aiternativo para a tela pode ser utilizado quando o corte for 
dado inieriormente ao cordao (fig uma 11). A tela e suturada na post^ao, com 
o mesmo ho in absorvivel de maneira continua, iniciando-se no tuberculo do 
pubis. Sao dados pontos separados adicionais para fixar a borda superior da 
tela ao musculo obliquo interno e fechar a abertura inferior em torno do cor¬ 
dao (tlGUiiA 12). Uma modihea^ao descrita na classica tecnica de Lichtenstein 
esta mostrada para os bomens nessa iiustra^ao, onde o cordao espermatico foi 
afilado e parcialmente seccionado. 0 ieixe superior do musculo cremaster too 
seccionado e ligado no orificio interno. O cordao e entao fracionado em uma 
porqao niaior contendo o nervo ilioinguinal, canal deferente e vasos principats 
e em uma por^ao menor contendo o feixe interior do musculo cremaster intacto 
com os vasos espermaticos extern os e o ramo genital do nervo genitofemoral. 
O cordao principal sai atraves do orificio interno, sendo mostrado circundado 
por um dreno de borracha macio de Penrose. Nao se mexe na porqao menor, 
com dissea;ao ou inter rup^ao minima na parede posterior perto do orificio in¬ 
terno. Essa por^ao menor sai atraves de uma abertuta diferente deixada entre a 
borda inferior da tela e o ligamento inguinal. £ importante utilizar la^ada dupla 
ou ponto interronipido, de ambos os lados da abertura, de modo que a porqao 
menor do cordao nao Hque compriniida. 

A aponeurose do obliquo externo e reaproximada com sutura continua que 
pode iniciar-se em qualquer das extremidades da incisao, criando um orificio 
externo daramente definido (fiGURA 13). Aproxima-se a fascia de Scarpa com 
pontos separados com fio absorvivel, enquanto apele e aproximada com pon¬ 
tos subcutaneos absorviveis refongados com fttas cutaneas. Faz-se um pequeno 
curativo para cobrir a incisao. 

assist^ imci a p6s-opefiat6ria O pacientepode voitar para casa, algumas 
horas apbs a operagao, com orientagao por escrito em relaqao a suas atividades, 
sinais de sangramento ou infeegao, ou qualquer outra reagao for a do comum. 
Sao dados analgesicos orais e podem serutilizadas compressas de gelo iocalmente 
durante varias boras. No dia da operagao, o paciente devera repousar no leito, 
exceto para ir ao banheiro urinar. Um suspensorto de bolsa escrotal e opcionai. 
A atividadefisica Pica iimitada por mats aiguns dias. Muitos apresentam melhora 
apos 3 dias, enquanto aiguns podem dirigtr ou retomar atividades leves depots 
de 5 a 7 dias. Esfor^os desgastantes, como em aiguns esportes, durante algumas 
semanas deverao ser evitados, bem como outros semeihantes. ■ 
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INDJCAgOES A corregao de hernias inguinais nos adultos mudou de apenas 
corregao dos tecidos (Basstni, par exemplo), para corregoes “livres de tensao" 
utiiizando tela de poiipropiieno. A corregao de Lichtenstein, mostradia nas Pran- 
chas 213 e 214, represents o primeiro metodo iargamente aceito para corregao 
de hernia inguinal utiiizando tela. Entretanto, desde 1990 foram criadas mul- 
tipias novas configuragoes de telas, Uma variagao irequentemente utilizada e 
o "tampao e remendo' 1 , popularizada pelos doutores Rutkow e Robbins. Essa 
tecnica tem resultados equivalences aos da tecnica de Lichtenstein, A tela em 
cone ou "dampao" represents nma nova abordagem para a corregao de urn ori¬ 
ficio hemiario. Essa tecnica pode ser utilizada para hernias inguinais recidiva- 
das, bem como primarias, 

PREPARO PR£-OPERATERIO Avalia-se o paciente quanto aos riscos anes- 
tesicos e clinicos, conforme discutido no Capitulo 4, Cirurgia Ambulator! ai, e 
nas Pranchas precedentes referentes a corregao de hernias, Como a maioria das 
operagoes sao eletivas e realizadas ambulatorialmente, devera haver tempo sufi- 
ciente para tratar qnaisquer doengas clinicas. A tosse cronica, esforgo em virtude 
de constipagao intestinal e sintomas de prostatismo necessitam de uma avaliagao 
especifica antes da operagao. Qnaisquer infecgbes ativas, induindo intertrigo, 
devem ser controladas, Embora as telas e fios de poiipropiieno monoillamentares 
nao abrignem bacterias, uma infecgao pode se estabeiecer on tornar-se crbnica 
na presenga de tela, necessitando assim de sua remogao. 

ANESTESIA A maioria dos pacientes pode ser tratada eficazmente atraves de 
sedagao profunda mais anestesia Local. A utilizagao de medicamentos ansioiiti- 
cos, seguidos de narcoticos e hipndticos (notadamente, midazolam, fentanil e 
propofol), permite uma indugao sem problemas, A diluigao de lidocaina a 0,5% 
sem epinefrina e utilizada mediante infiltragao intradermica. Isso proporctona a 
anestesia instantanea da pele, que diminui o desconforto das injegoes profundas, 
Ao mesmo tempo, o edema serve como marcador para a incisao cutanea. Nao 
se utiliza epinefrina no anestesico infiltrado inicialmente, uma vez. que pode 
mascarar os pontos hemorragicos. Mais tarde, durante o fechamento, quando a 
hemostasia tiver sido amplamente feita, pode-se acrescentar epinefrina no anes¬ 
tesico local de longa duragao para prolongar sua duragao. A epinefrina nao e 
utilizada em pacientes idosos nem naqueles com doengas cardiovasculares. Por 
outro kdo, alguns drurgibes preferem anestesia epidural, uma vez que acreditam 
haver um intervalo significativo de hipoestesia durante a operagao. Finaimente, 
a anestesia geral pode ser necessaria para o paciente muito ansioso, 

POSICIONAMENTO O paciente e contortaveimenteposicionado em decubi- 
to dorsal. Muitas vezes, um travesseiro e posto sob os joelbos para diminuir a 
tensao na regiao inguinal. Alguns pacientes mais idosos podem necessitar de 
um travesseiro adicional sob a catena epescogo, 

PREPARO OPERATE RIO Faz-.se a tricotomia da pele, que e preparada da 
maneira habitual. Nos homens, preparam-se o penis e a boisa escrotal, princi- 
palmente se a hernia se estender ate a boisa ou se houver hidrocele. 

INCISAO E EXPOS !Q AO Colocam-se os campos de maneira esteril, injetan- 
do-se anestesico local no trajeto de uma incisao pianejada de !> cm. A incisao e 
feitadiretamente sobre o canal inguinal, estendendo-se obliqua e lateralmente 
a partir do orificio externo. Em pacientes muito obesos, pode haver necessida.de 
de uma incisao mais transversai em virtude de uma prega cutanea de grande 
porte. Em geral, essas incisoes sao feitas ababco e paraielas a prega. For outro 
iado, uma hernia recidivada pode ser abordada pela incisao antiga ou original. 
Pode ser aconselhavel tazer uma incisao maior, que se estenda Lateralmente, 
em uma regiao que nao foi manuseada anteriormente, uma vez que as recidivas 
sao acessadas meihor pela lateral por meio de novos pianos tissulares. Apds a 
abertura da pele, a dissec^ao progride ate a fascia de Scarpa, na aJtura da apo- 
neurose do obiiquo extemo. Inpeta-se mais anestesico local profun damente 
sob a aponeurose, sobretudo lateralmente, no sentido da origem dos nervos. 
A aponeurose do obiiquo externo e aberta em paralelo as suas flbras de lateral 
para a pongao media do orificio externo. Alguns cirurgioes preferem fazer uma 
pequena abertura Lateral e suspender a aponeurose do obiiquo externo aias- 
tando-o do cordao enerv r o ilioinguinais. Introduz-se umatesoura na abertura 
e corta-se a aponeurose sob visao direta, a partir da lateral para a linha media, 
evitando-se o nervo. 


HERNIA INGUINAL INDIRETA 

DETALHES DA TECNICA O foibeto inferior da aponeurose do obiiquo extemo 
e pingado com duas pingas hemostaticas, uma Lateral e outra no orificio exter¬ 
no. Utilizando-se disseegao romba com gaze montada, afastam-se as aderencias 
entre o cordao e o ligamento inguinal da lateral para o meio, expondo a borda 
Limpa do ligamento inguinal e do tubercuio do pubis. Injeta-se mais anestesico 
local acompanhando o ligamento e o tubercuio do pubis. O fbiheto superior 
da aponeurose do obiiquo externo e pingado com duas pingas hemostaticas. 
Libera-se o cordao, novamente comegando pela lateral. Limpa-se o tubercuio 
do pubis, Uma maior disseegao a partir de ctma, acompanhando os primeiros 
centimetres do Ligamento inguinal e lateral ate o tubercuio do pubis, assegura 
uma facil mobilizagiio do cordao.. O dedo do cirurgiao e colocado em torno do 
cordao passando-se um dreno macto de borracha de Penrose, fazendo tragao 
inferior (i-l CV ]iA I), Abre-se o musculo cremaster anterior elongitudinaimente 
por alguns centimetres em sua regiao proximal. O saco £ identificado anterior ao 
canal deferente, sen do cuidadosamente liberado do mesmo e dos vases sangui- 
neos. Essa disseegao e realizada com eletrocauterio na borda do saco, en quanto 
se faz uma ligeira tragao da gordura e dos vasos. Historicamente, essa sempre 
foi uma disseegao romba, utiiizando pinga com gaze montada ou compressa, no 
entanto, a disseegao cuidadosa com eletrocauterio, acompanhando a borda do 
saco, reduzo sangramento. Libera-se o saco ate o orificio interno (FlGUitA 2). 
Se houver penetragao no saco, a abertura e fechada com panto absorvivel 2-0. 
Quando o saco for extremamente grande, associado a hernia inguinoescrotai, 
talvez seja melbor realizar uma seegao alta e iigadura proximal dela. Isso deixa 
o saco distal intacto, reduzindo traumatismo potencial das veins do cordao e 
suas consequentes complicagoes testiculares. 

O saco hemiario nesse exempio de hernia indireta nao e seccionado, porem 
invaginado de volta com instrumentos, atraves do orificio interno (ncmiA 3). 
0 orificio interno pode ser medido pelo dedo do cirurgiao, que entao orienta o 
cone ou L 'tampao" de poiipropiieno na abertura, Fixa-se o cone ao tendao con- 
|unto (musculo obiiquo externo) com um ou mais pontos de Ho absorvivel 2-0. 
£ importante que o cone seja posictonado por tris do musculo e que um numero 
suficiente de pontos sejam dados de modo que o saco ou gordura pr^-peritoneal 
nao saia em torno do perimetro do cone (f lGUliA 4). 

O L, retaiho ,, de tela de poiipropiieno e colocado com a sua extremidade afi- 
lada sobre o tubercuio do pubis. G cordao e passado atraves da abertura la¬ 
teral, e as duas extremidades sao unidas com um ponto absorvivel de Ho 2-0 
(i iC i.UA 5). Da-.se um ponto proximo ao cordao, determinando assim o diame- 
tro do novo orificio interno. Tradicionalmente, essa abertura tem sido medida 
para que o cordao passe com faciiidade junto com a ponta de um instrumental. 
£ importante que o retalbo superposto seja de tamanho suficiente para ultra- 
passar o ligamento inguinal, inieriormente, o tubercuio do pubis, medialmente, 
e toda a parede posterior, centralmente, conforme mostra o corte transversal 
(f IGURA 5 A). Alem disso, a tela deve chcgar com faciiidade a porgao lateral do 
orificio interno. Isso pode necessitar de um corte adequado da tela para as her¬ 
nias indiretas maiores. 

G perimetro da incisao, tanto profunda quanto superficialmente, e infiltrado 
com anestesico local de agao longa. A aponeurose do obiiquo externo e reapro- 
ximada acima do nivel do cordao, utiiizando Ho absorvivel 2-0. O fechamento 
comega no oriticio exbtrno, observ r ando-se o cordao, nervo ilioinguinal e retalbo 
de cada borda da aponeurose do obiiquo. O fechamento tniciado nesse ponto 
permite que o cirurgiao possa medir o orificio externo, O- fechamento e conti- 
nuado lateralmente sob a forma de chuleio (FIGCRA 6). Apraxima-se a fascia 
de Scarpa com alguns pontos com Ho absorvivel 2-0 ou 2-0 e a pele e fechada 
com pontos intradermicos com Ho absorvivel fino. Sao utilizadas fitas adesivas 
cutaneas e curatives secos. 

ASSISTENCIA p6S-OPERAT6R!A Os pacientes operados ambulatoriaimente 
sao acompanhados por cerca de 1 h ate alcangarem os criterios de alta. Podem 
tomar iiquidos VO e sao enco raj ados a uri nar. As instrugdes para casa, deta- 
ihando as atividades e sinais de sangramento ou infeegao, sao revistas com o 
paciente e acompanhantes. A maioria dos pacientes necessita de medicamento 
para dor durante 1 ou 2 dias, enquanto as atividades normals sao retomadas 
conforme a tolerancia. ■ 
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HERNIA INGUINAL DIRETA 

DETALHES DA TECNICA A incisao e a exposiqao sao as mesmas utilizadas 
para a hernia indireta (Prancha 215), A aponeurose do obliquo extern o e aberta 
e as bordas superior e inferior sao pin^adas com pares de pin^as hemostaticas. 
A borda do Iigamento inguinal & primeiramente iiberada por dissec^ao rumba, 
utiiizando uma gaze montada. Nu entanto, a medida que o cirurgiao come^a a 
exposi^ao superior, a parede posterior nao surge coma uma estrutura separada 
do cordao. Parece que o cordao e processo berniario cubrem ambas as regioes 
{riGulLA l). A medida que se abre u cremaster* anteriormente, identifica-se u 
cordao separado da hernia direta. G cordao e dissecado e isoiado, sendo afastado 
com um dreno de borracba macio de Penrose, O saco da hernia direta, que mui- 
tas vezes e bastante grande em compara<;ao com o defeito da parede posterior, £ 
cuidadosamente limpu ate a sua jun^ao com a parede posterior ou fascia trans- 
versalis e musculo, Escoihe-se uma boa regiao, aproxiniadamente 1 cm acima da 
jun<"ao do saco hemiario direto coni a parede posterior, para fazer a incisao coni 
eietrocauterio. A medida que se incisa o saco, a gordura pre-peritoneai se proje- 
ta atraves da abertura (fig OUA 2). Isso e feito em 360° em torno de todo o saco. 
Isso permite que o saco e seu conteudo de gordura pre-peritoneai possani ser 
facilmente reduzidos no espa^o pre-peritoneai Q tanianho real da hernia direta 
muitas vezes e menor do que o previsto. Paipando-.se o defeito geralmente sao 
encontrados uma borda de/sida rransverjah's e musculo que persistem, enibora 
esses pianos, muitas vezes, sejam bastante delgados. O cone ou ‘'tampao 1 ' de poli- 
propiieno e coiocado na abertura do saco direto de modo que a sua borda esteja 
no mesmo nivel que o piano da/sscra /rarjjverjcirs, Sao utilizados varies pontos 
separados de iio absorvivel2-0 para fixar o perimetro do cone na/asej'a frar!Ji' , e? r - 
scits (mg lha 3), Habituainiente, sao dados oito ou mais pontos de modo que 


nenbum segmento da gordura pre-peritoneai possa sair entre as bordas do cone 
e a borda dn fascia fraRii-'ersfliij. Abre-se o cremaster anteriormente (l-icr ftA 4), 
procurando-se por quaiquer hernia indireta que possa necessitar de uni segun- 
do cone para corre^ao, Os elementos do cordao, inclusive o canal deference, sao 
identificados, nao sefechando a abertura do cremaster, Q '‘retaiho" superposto da 
tela de polipropileno e coiocado sobre toda a parede posterior, do mesmo modo 
que descrito na Prancba precededte para hernia indireta. As duas extremidades 
da tela sao unidas constituindo o novo orificio intemo {l IG UK A 3). Tomam-se 
as mesmas precauqoes, sobretudo quanto ao fato de que a teia deva claramente 
dear por cima do iigamento inguinal, inieriormente, mediaimente em rela^ao ao 
tuberculo pubis, sobre toda a parede posterior e cone, centraJmente, e orificio 
intemo, lateralmente. Se bouver duvida quanto a superposi^ao, prepara-se uma 
tela de polipropileno especialmente cortada para essa fmalidade, Na sua descri- 
^ao originai, Rutkowe Robbins nao suturaram o perimetro da teia superposta 
como na tecnica de Lichtenstein. Contudo, aiguns cirurgioes preferem suturar a 
borda interior do retaibo no Iigamento inguinal e a borda superior ao musculo 
obliquo intemo, criando assim uma tecnica hibrida que Rutkow denominou, 
bem bumoradamente, o “phigstein" (tampao de caneca). 

ASSISTtNCIA PbS-OPERATbRIA 0 perimetro da incisao e iniiitrado com 
um anestesico local de a<"ao longa, en quanto o obliquo externo 6 reaproxima- 
do acima do nivel do cordao utilizando uma sutura continua de fio absorvivel 
2-0 que se inicia no orificio externo. Pode-se aproximar a fascia de Scarpa com 
fio absorvivei. A pele e aproximada com pontos intraderm icos com iio absor- 
vIveL Faixas de fita adesiva e um curativo esteril completam o procedimento, 
Os cuidados pds-operatori os sao os mesmos daqueies descritos em rela^ao a 
Prancba 215. ■ 
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Hernia Femoral, Corre^ao de 


INDICATES To das as hernias femorais dev cm ser oorrigidas, a nao ser que 
haja contraindka^ao pelo estado geral dopaciente. 

PREPARO PRE-OPERAT6rIO O preparo pre-operatbrio e feito de acordo 
com o quadra geral do padente. Quando o conteudo do saco hemiario estiver 
estrangulado,. refaz-se o equilibrio hidreletroHtico por admini straqiio intxave- 
nosa de soluifao de lactato de Ringer, Sao dados antibibticos quando o exame 
indicar a possibilidade de intestine inviavei e consequente necessidade de ressec- 
$ao intestinal. Utiliza-se o tempo necessario para fazer a reposi^ao do paciente, 
iniciando-se a aspira<;ao nasogastrica, A diminui^ao da frequencia de pulso e 
urn bom debito urinario sao sinais iavoraveis para uma interven^ao cirurgica 
precoce. As hernias femorais nao complicadas podem ser corrigidas por ope¬ 
rates ambulatoriats. 

AMESTESfA (Ver Prancha 207,) 

posigAo Coioca-se o padente em decubito dorsal com os joelhos ligeiramen- 
te fletidos para diminuir a tensao na regiao inguinal. Toda a mesae inclinada 
ligeiramente, com a cabe<;a do padente em um piano inferior. 

PREPARO OPERATtjiRIO Prepara-se a pele da maneira rotineira. Um cam- 
po de plastico transparente esterii pode ser utilizado para cobrir a regiao a ser 
operada, 

IN CIS AO E EXPOSICAQ O cirurgiao deve ter em mente a relai^ao do saco 
hemiario com os vasos femorais profundos e ligamento de Poupart (f-lG ura 1). 
A incisao habitual para hernia inguinal e ieita logo acima do ligamento de Pou- 
part, na linha de divagem da pele (figuha 2). A incisao acima do ligamento de 
Poupart e a preferida, pois proporciona melhor campo em relai^o ao colo do 
saco hemiario e propicia uma melhor exposi^ao -se houver necessidade de res- 
sec^ao intestinal e anastomose. A incisao feita e aprohindada ate a aponeurose 
do obliquo externo, Apos a aponeurose ter sido liberada do tecido subcutaneo, 
sao colocados aiastadores na ferida. A aponeurose do obliquo extern o e seccio- 
nada na dire^ao de suas fibras, conforms a incisao para hernia inguinal (Prancha 
207). O ligamento redondo ou cordao espermatico sao afastados superiormen- 
te, paralelos a margem do tendao conjunto (siGURA 3). O peritonio, coberto 
pela/flsciff transversalis, agora se proieta na ferida. 0 colo do saco hemiario e 
iiberado dos tecidos vizinhos, 

DETALHES DA TEC MICA O cirurgiao deve agora escolher entre duas tecni- 
cas, Se o saco puder ser tracionado para cima, at raves do canal femoral ate a 
superHde* pode nao haver necessidade de abrir a cavidade abdominal atb que 
o saco em si possa ser aberto. Isso e faciiitado afastando-se o colo do saco para 


cima, com uma pin^a, en quanto o cirurgiao faz uma contrapressao abaixo do 
ligamento de Poupart atraves da massa herniaria (r ic URA 4). Se o saco nao pu¬ 
der ser reduzido por baixo do ligamento de Poupart atraves dessa manobra, ha 
indica(;aode dissecar o tecido subcutaneo, a partir do folheto inferior do obliquo 
externo, ate que o saco hemiario possa ser exposto a medida que aparece no ca¬ 
nal femoral sob o ligamento de Poupart (FIG UiaaS), Frequentemente, apos esse 
procedimento, e possivel retirar o saco hemiario do canal femoral, convertendo 
a hernia femoral em um tipo de hernia direta diverticular (figl'UA 6). 

Se parecer que o conteudo do saco hemiario esta reduzido, de modo que 
possa ser aberto sem possivel lesao de intestino encarcerado, assim e ieito 
(figfra 7). Faz-se uma sutura em bolsa de tabaco, para englobar a fascia fra rei¬ 
vers of is, bem como a jun^ao do saco e a cavidade peritoneal, de modo que, ao 
amarrar, nao permane^a nenhuma bolsa peritoneal residual {figukAS Se 9). 
Toma-se bastante cuidado para que a sutura que oblitera o saco nao engiobe o 
intestino ou omento. 

FECHAIVIEMTO Ha varios metodos para evitar recidiva da bemia. A/flicsn 
transversaJw e a margem aponeuratica do musculo transverso abdominal podem 
ser aproximadas a partir da espinha do pubis para cima, acompanhando o liga¬ 
mento de Cooper (FIG URA 10), como na corre<;ao da hernia inguinal indireta 
pela tecnica de McVay (Prancha 212). £, fundamental conseguir uma exposi^ao 
adequada dos vasos iliacos, de modo que nao sejam lesados quando estes pontos 
separados (fiGlmaS lie 1.2) forem dados. Sao dados varios pontos no ligamento 
de Cooper e no ligamento lacunar, na margem inferior do ligamento de Pou¬ 
part, de modo a fechar o canal femoral { FIG ORA 1 1), Os vasos iliacos nao devem 
ser estreitados quando os pontos de transi^ao forem dados proximo da parede 
medial da veia femoral. A corre^ao prossegue latemlmente, segundo a tecnica 
de McVay, com pontos separados fixando o tendao conjunto (musculo obliquo 
interno) na borda do ligamento inguinal (figURA L2). O ligamento redondo 
nas mulheres ou cordao nos homens e colocado de volta na posi(;ao normal ou 
transplant ado como nos outros tipos de corre^ao de hernia. O obliquo extemo 
e fechado sem estenoseem torno do cordao ou ligamento redondo, seguido por 
uma aproxima^ao habitual do tecido subcutaneo e pele. L-tiliza-se uma sutura 
subcutanea continua com fio absorvivel para aproximar a pele. Faixas de fita 
adestva e um curativo esterii compietam o procedimento. 

ASSISTImCIA p6S-OPERAT6rIA £ pmdente manter a coxa ligelramente 
fletida durante o periodo pos-operatbrio imediato. Encoraja-se o paciente a 
deambular assim que for possivel. Trabaihos manuais pesados, principalmente 
aqueles que aumentam sobremaneira a pressao intra-abdominal, deverao ser 
eritados durante 1 mes. ■ 
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Hernia Femoral, Corre^ao com Tela 


INDICATES Todas as hernias femorais deverao ser tratadas, a nao ser que 
exista contraindica^ao sm vixtude do estado fisico on clinico do paciente. O 
encarceramento, com possivel estranguiamento, e uma preocupa^ao, ama vez 
que o orificio femoral e pequeno eseus Li mites nao sao capazes de se distende- 
rem. Os exames de imagem com uitrassom podem aiudar quando o diagnos- 
tico estiver dificiL 

PREPARQPRl-GPERATtiRIO o preparo pre-operatorio e determ inado pelo 
estado geral do paciente. As hernias femorais nao complicadas podem ser cor- 
rigidas ambulatorialmente. As hernias iemorais encarceradas, sem sinais ou 
sintomas digestives, deverao ser corrigidas rapidamente, enquanto as hernias 
sintomaticas sao tratadas de urgencia. O estranguiamento necessita de interna- 
£uo e reposi^ao do paciente com descompressao por meio de sonda nasogastrica, 
reidrata^ao intravenosa e antibioticos parenterais. Quaisquer doen<;as clfnicas 
sao avaiiadas, devendo haver tempo suffciente para reposi^ao de volume e es- 
tabiiiza^ao eletrolftica. A meihora dos sinais vitais e um bom debito urinario 
indicam que o paciente ja esta em conduces de ser operado, 

ANESTESIA Nos casos eletivos, pode ser utiiizada uma seda^ao proftinda com 
iniiltra^ao de anestesico local com bloqueio de campo, da mesma maneira que 
as tecnicas de anestesia espinal ou epidural. Os pacientes com estranguiamento 
e obstru^ao deverao ser submetidos a anestesia geral com tubo endotraqueal e 
manguito para diminuir o risco deaspira^ao traqueai. 

posfgAO Coioca-se o paciente em decubito dorsal, com os joelhos iigeira- 
mente fletidos, com um travesseiro sobre eies, de modo a diminuir a ten sao na 
regiao inguinal, 

PREPARO OPERATbRIQ Faz-se a tricotomia da pele, preparada da maneira 
rotineira. Sao administrados, imediatamente an tes do inicio do proeedimento, 
antibibticos parenterais indicados para proiilaxia contra as bacterias cutaneas 
comuns, a tempo de alcan^ar niveis tissulares terapeuticos. 

INCISAO E EXPGSigAO £ importante que o cirurgiao compreenda a ana- 
tomia regional do espa<;o femoral. Esta tern aproximadamente 1 a 15 cm de 
diametro, situando-se diretamente lateral ao tuberculo do pubis, porem infe- 
riormente ao iigamento inguinal (TiclUA l). A aponeurose sobre o musculo 
pectineo constitui a parede posterior, enquanto a face lateral i limitada pela 
veia femoral ligeiramente compressivel, a medida que sai sob o iigamento in¬ 
guinal, Clinicamente, a hernia femoral se apresenta como uma massa que pode 
ser coniundidacom linfadenopada inguinal superficial, Em pacientesmagros, 
pode-se projetar a linha do iigamento inguinal da espinha iliaca anterossupe- 
rior at£ o tuberculo do pubis, com a hernia femoral estando ciaramente pre¬ 
sente abaixo, imediatamente lateral ao tuberculo do pubis e medial a pulsa^ao 
dos vases iemorais. Se o cirurgiao tiver certeza do diagndstico, que pode ser 
auxiliadopda utiliza^ao de uitrassom, entao e possivei iazer uma incisao obli- 
qua inferior limitada, diretamente sobre a massa (figura 2, B), Se houver 
duvida quanto ao diagnostico, se o paciente for obeso ou houver possibiiidade 
de estranguiamento, entao a incisao superior (figl : ia 2, A) e feita de modo a 
propiciaruma exposipko e flexibilidades maxi mas, Essa incisao e ligeiramente 


inferior aqueia feita para a hernia inguinal habitual, Normalmente, esta acima 
e paraieia ao Iigamento inguinal com uma extensao mais transversal ou me¬ 
dial, Faz-se a incisao, que e aprofundada ate a aponeurose do obliquo externa. 
A aponeurose sobre o canal e liberada de modo a expor o orificio extemo, A 
aponeurose do obliquo externo e seccionada na dire^ao de suas fibras, da mes¬ 
ma forma utilizada para exposi^ao das hernias ingutnais, £ colocado um par de 
pin^as hemostaticas nos folhetos superior e inferior do obliquo externo, que 
sao entao submetidos a uma dissec^iio romba ate o musculo obliquo interno, 
super!ormente, e a borda do iigamento inguinal, inieriormente. O Iigamento 
redondo ou cordao espermatico, com o nervo ilioinguinal aderido, e dissecado 
e aias tado superiormente, tanto por um dreno de borracha de Penrose quanto 
porum afastador de Richardson (FlGUttA 3), A fascia transversalis, que consti¬ 
tui a parede posterior do canal, k expiorada para descartar qualquer hernia^ao 
direta e, dai em diante, a regiao do orificio interno tambem e expiorada para 
descartar presen^a de uma hernia indireta, 

DETALHES DA TECNICA O fblheto inferior do obliquo extemo i afastado 
superiormente e a hernia femoral torna-se aparente a medida que sai logo abaixo 
do Iigamento inguinal, lateral ao tuberculo do pubis. Essa mesma exposi^ao e 
obtida se a incisao inferior for feita diretamente sobre a hernia. Pimpa-se o saco, 
que, utilizando-.se uma combina^ao de dissec^ao cortante e romba, e iiberado 
dagordura ad)acente na por^ao superior da coxa (riGcitA 4). A medida que a 
dissec^ao progride, veriiica-se a presen^a de hernia^iio atraves de uma estreita 
abertura, que i aproximadamente do tamanho do quinto dedo do cirargiao, Xa 
maioria das vezes, o saco cont£m gordura pre-peritonea! ou omento, que pode 
ser reduzidoi no entanto, caso se encontre intestino gangrenado estranguiado, 
o cirurgiao deve plan ej at uma r£ssec<f.ao com laparotomia simultanea. 

Aposa redu^ao bem-sucedida em um caso nao complicado, nao ha necessi- 
dade de abrir o saco, que geralmente e invaginado atraves do orificio femoral, 
que agora se apresenta como um orificio definido (flGURA 5). Faz-se um tam- 
pao sintetico, de acordo com a tecnica de Lichtenstein, enrolando um peda^o de 
tela de polipropiieno de aproximadamente 2 por 15 cm de comprimento. Essa 
espiral cria um ciiindro que e pintado com pin^a de Babcock (FlGUiiA 6), entao 
introduzida no orificio femoral de modo que alguns mill metros se projetem ex- 
ternamente. Sao hxados tres quadrantes do ciiindro com pontos separados com 
ho inabsorvivel de polipropiieno ou nailon. Cada um e fixado na aponeurose 
adjacente, com o ho passando bem no cenlro do ciiindro, de modo a evitar in- 
tussuscep^ao da tela, Oho superior e hxado ao Iigamento inguinal, medial ao 
Iigamento lacunar e n a aponeurose, revestindo a tuberosidade do pubis, e o ho 
inferior na fascia, sobre o musculo pectineo. Xao se da ponto lateralmente, uma 
vez que a parede e constituida pela veia femoral (eigura 7), A aponeurose do 
obliquo externo e reaproximada tanto com pontos separados ou com chulelo 
de ho inabsorvivel, fazendo-se o fechamento rotineiro da fascia de Scarpa e da 
pele. Utiliza-se um pequeno curativo sobre a incisao. 

assistIncia p6s-operat6ria Nos casos nao compiicados, o paciente e 
rapidamente iiberado para casa, com instru^bes por escrito relativas a suas ativi- 
dades, sinais de sangramento, infec^ao ou qualquer outra rea^ao nao habitual. A 
maioria e capaz de retomar as ativldades normals dentro de poucos dias, ■ 
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Esta prancha moatra os principals acidentes anatomicos qne o cirurgiao habilita- 
do deve dominar amplamente durante qualquer tipo de opera^ao laparoscbpica 
para corre^ao de hernia inguinal e femoral 

O primeiro conceito e reconhecer que o peritonio parietal cobre certas estru- 
turas formando cinco ligamentosque saoacidentes anatomicos deutilidadepara 
a identificaqao dos espa^os herniarios quando se aproximam da regiao da yirilha 
a partir da via intraperitoneal conio na correqao TAPP. Esses ligamentos sao o 
Iigamento umbilical medio (1), que vac da bexiga ate o umbigo, os ligamentos 
umbilicais medios (3), que sao resquicios das arterias umbilicais obliteradasc e 
os iigamentos umbilicais laterals (4), form ados peio peritonio que cobre os va- 
sos epigastricos infer!ores (13). As relates espaciais desses Ligamentos permi- 
tem o reconhecimento dos varios tipos de hernia. Uma hernia inguinal direta 
(19) aparece no espa^o medial limitada pelos vasos epigastricos inieriores ou 
iigamento umbilical lateral o trajeto iliopubico (21 J, o tuberculo do pubis (23) 
(a exiremidade medial do tendao muscular conjunto [musculo obliquo inter- 
no]). Uma hernia inguinal indireta aparece atraves do orilicio intemo (IB), aci- 
ma do trajeto iliopubico, sendo lateral ao Iigamento umbilical lateral contendo 
os vasos epigastricos (13) na superfkie posterior do musculo reto (2). Pode-se 
encontrar espa^o da hernia femoral (20) abaixo do trajeto iliopubico (21) e me¬ 
dial aos vasos iemorais que saem atraves do canal femoral. Durante a corre^ao 
laparoscbpica, os espa^os da hernia direta, indireta e femoral devem todos ser 
cobertos com tela. 

G segundo conceito importante diz respeito aos espa^os que surgem abaixo 
da cobertura peritoneal (17). O espa^o pre-peritoneal e iimitado pelo peritonio, 
posteriormente, € fascia transversalis, anteriormente. O espaqo de Retzius e o 
espa^o entre o pubis e a bexiga. A extensao lateral desse espa^o chama-se espa^o 
de Eogro. A fascia tmnsversalts iorma o assoalho do canal inguinal e o arco ilio- 
pectineo, trajeto iliopubico e pilar do orificio inguinal profundo, O arco iliopec- 
tineo separa o compartimento vascular (vasos iliacos) do compartimento neuro¬ 
muscular (musculo iliopsoas, nervo femoral e o nervo cutaneo femoral lateral). 
O trajeto iliopubico i uma faixa aponeurotica que se in tela proximo a espinha 
iliaca anterossuperior, inserindo-se no tuberculo do pubis (23) mediaimente. Xa 
sua extensao medial, contribui para a forma^ao do iigamento de Cooper (22). 


Forma a margem inferior da camada musculoaponeurbtica profunda const itui- 
da pelo musculo e aponeurose do transverse abdominal e fascia tmnsversalis , 
Lateraimente, estende-se ate a aponeurose do iitaco e do psoas. Forma, iunta- 
mente com hbras da/arcij transversals, a margem anterior da bainha iemoral 
e borda medial do anel e canal femoral. Sua margem interior esta unida ao li- 
gamento inguinal. G trajeto iliopubico e um acidente anatomico importante, 
A disseegao ou hxa^ao da tela pre-peritoneal nao deve ser feita inferiormente 
ao trajeto iliopubico, com exce^ao da regiao limitada do iigamento de Cooper, 
A disseeqao ou coloca^ao de grampos centraimente, abalxo do trajeto iliopu¬ 
bico, iara com que haja lesao da arteria, veiae nervo femorais, enquanto a co- 
ioca<;ao lateral pode iesar os ramos dos nerves iombares. Os pilares superior 
e inferior do orilicio inguinal proiundo sao formadospela/ascic frca rjsversa^j'i, 
O Iigamento de Cooper e formado pelo peribsteo do ramo superior do pubis 
e trajeto iliopubico. 

Os vasos epigastricos in feriores dao dois ramosi o vaso espermatico externo, 
que acompanha o cordao espermatico, e o ramo iliopubico. Este ultimo pode 
format uma 'coroa da mortel Essa anomalia vascular se apresenta como um 
ramo tanto da epigastrica inferior quanto da iliaca externa, que passam sobre o 
tuberculo do pubis em sua trajetdria para o sistema obturador, Tanto o sistema 
arterial quanto o venoso podem ser acometidos por esta "coroa da morte'l. que 
pode causar hemorragia signifkativa durante sec^ao e exposi^ao do Iigamento 
de Cooper ou pela hxa^ao de tela mediante coiocaqao de grampos. 

Final me nte, existem duas zonas que devem ser evitadas durante a dissecqiio 
pre-peritoneal e faxa0o da tela. A primeira e a zona lateral, que e limitada do iado 
medial pelo cordao espermatico, superiormente pelo trajeto iliopubico e lateral- 
mente peia crista iliaca. A isto se da o nome de *triangulo da dor". (Prancha 220, 
F1CUHA 2). Essa regiao contem os ramos femoral (10), cutaneo femora.] lateral 
(£J, cutaneo femoral anterior e femoral do nervo genitofemoral. A lesao desses 
nervos pode provocar neuralgia cronica, Em segundo lugar esta a zona inferior 
limitada peio canal deierente (24) mediaimente, os vasos gonadals (15) lateral- 
mente e, posteriormente, pela borda do peritonio. Essa regiao e eonhecida como 
"triangulo do perigo” uma vez que contem a veia iliaca externa (12), a veia iliaca 
circunflexa profunda e a arteria femoral (11), (Prancha 220, t iGuxA 2.) ■ 
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HERNIA INGUINAL, LAPAROSCOPICA, 

Transabdominal p re-peritoneal (TAPP), 

CORRE^AO DE 


INDICATES As indicaqoes de corre^ao de hernia inguinal foram descritas nos 
capitulos precedentes. As tecnicas que serao aqui descritas sao trajisabdominal 
pre-perltoneal (TAPP) e totalmente extraperitonea) (TEP). A corre^ao laparos- 
cbpica pode ser utilizada nas hernias indireta, direta on femoral, A hemiorraiia 
inguinal laparoscdpica esta contraindicada na presen^a de iniecqao intra-ab¬ 
dominal, coagulopatia irreversivei e nos pacientes de mau risco para anestesia 
geral. As contraindicaqoes nelativas incluem grander hernias por desiizamento, 
que contenham colon, hernias inguinoescrotais irredutiveis de longa dura^ao, 
asdte e operapio anterior suprapubica, Na corre^ao TEP, contraindicates es- 
pecificas relativas sao encarcer amenta e isquemia intestinal. £ fundamental 
um aniplo conhecimento da anatomia da regiao inguinal, quando for aborda- 
da posteriormente atraves de um laparosedpio. A visao dessa regiao coniorme 
vista pela perspectiva intraperitoneal na corre^ao TAPP, bem como aquela sob 
a perspeetiva pre-peritoneai na TEP, estao mostradas na Prancha precedente 
219, Alem disso, e fundamental o dominio da arte Laparoscdpica on experiencia 
com ess-e tipo de corre^ao de hernia. 

TRANSABDOMINAL PRE-PERITONEAL (TAPP) 

PREPARO PRE-OPERATbRIO O paciente deve ser um candidate adequado 
para anestesia geral. Deve-se suspender a anticoagula^ao, aetdo acetilsaiicilico 
e medicamentos antiplaquetarios, tats como bissulfato de clopidogrel (Plavix), 
antes do procedlmento, de modo a evitar forma^aopds-operatoria de hematoma. 
Os antibioticos pre-operatbrios devem ser administrados por via intravenosa 
dentro de 1 b do inicio da incisao. 

EQUIPAMENTO E MATERIAL To das as corre^des laparoscdpicas utilizam 
algum tipo de material protetico, Entre estes, tern os tela sinktica criada a partir 
de polipropileno (Marks ou Prolene), dacron (Mersilene) ou poliester (Parie- 
tex). O politetrailuoroetileno expan dido (e-PTFE) ( Cortex) e fbrnecido como 
uma camada protraida. Geralmente, prefere-se a tela ao e-PTFE, pois a estmtura 
permiteo crescimento fibroso e, por conseguinte, uma maior fixa£ao aos teci- 
dos adjacentes. O e-PTFE, tela composta ou materials biologtcos saopreferiveis 
era situates nas quais a prbtese estaria eni contato coni intestino ou outros br- 
gaos abdominals, uma vez que provoca menus resposta fibrosa, diminuindo as 
aderencias a essas estruturas. A esse respeito, o e-PTFE tern sido modificado de 
modo a apresentar um lado de polipropileno, Esta assim chamada Tela dupla" 
pode ser utilizada nos casos nos quais a tela nao pode ser totalmente coberta 
pelo periton io. 

A fixa^ao da tela e necessaria para impedir migrai;ao e tendencia a se dobrar 
ou encolher com o tempo. Existe uma variedade de aparelhos grampeadores que 
podem ser utilizados, incluindo grampos helicoidats, formados como um anel 
de chaves e fixadores. Podem ser de metal absorvivel ou nao. A mai or parte tern 
uma apresenta^ao em aparelhos descartaveis de 5 mm, 

ANESTESIA Ha necessidade de anestesia geral endotraqueal, 

POSfpAO Coloca-.se o paciente eni decubito dorsal e os braqos sao coloca- 
dos ao lado do corpo. A sala de operaE;ao e as vias de acesso sao mostradas na 

FIGURA 1, 

PREPARO GPERAT6RIQ Faz-se a tricotomia. Passa-se uma sonda vesical, 
quee retiradano final da opera^ao. 

INCISAO E EXPOSIpAO A FIGURa 1 mostra a arruma(;ao caracteristica da 
sala de operaqao para uma corre^ao de hernia inguinal esquerda tanto atravbs 
de TAPP quanto TEP, 0 ci rurgiao ficado lado contralateral da hernia, O ope- 
rador de camara fica ao lado do cirurgiao, e o auxiiiar, do outro lado da mesa, 
Um ou dois monitores podem ser colocados no pe da mesa de opera^ao. Nesta 
Prancha esta mostrada uma TAPP de hernia inguinal indireta esquerda coni o 
cirurgiao do lado direito do paciente, enquanto na corre^ao TEP, mostrada na 
Prancha 22 l,e feita a correqao de uma hernia inguinal direta quando o cirurgiao 
estaria position ado do lado esquerdo do paciente. 

As FIGURAS 3 ate ilustram a tecnica TAPP para hernia inguinal indireta, 
A tecnica de Hasson, conforme descrito na Prancha 91, e utilizada para se ter 
acesso a cavldade peritoneal. Faz-se uma incisao supraumbillcal para a coioca- 
^ao do trocarte de Hasson. Coloca-se o paciente em uma discreta posi^ao de 


Trendelenburg, Passa-se o laparoscopic de 10 mm de 30°, Sao colocados dois 
trocartes de 3 mm sob visao laparoscdpica direta na por^ao media direita e es¬ 
querda do abdome, na altura do umbigo (FlGUUA l). Realiza-se uma Laparo.s- 
copia diagnbstica e examina-se o espa^o berniario a procura de hernias adicio- 
nais. Atraves dos dois trocartes laterals,, cria-se um retalho peritoneal por meio 
de tesoura laparoscdpica e eletrocauterio, Inicia-se a incisao lateral ao ligamento 
umbilical medio, que deve ser mantido integro, uma vez que isso pode causar 
sangramento a partir de uma arteria umbilical vestigial. Faz-se uma incisao no 
peritdnio de 2 a 3 cm acima do saco hemiario e amplia-se lateralniente ate a espi- 
nha iliaca anterior O espa^o pre-peritoneai e penetrado realizando-se dissecqiio 
rom.ba com um dissector laparoscdpico de Kittner no piano avascular entre o 
peritdnio e a. fascia transversals No caso de hernia direta, inicia-se a disseeqao 
lateralmente, de modo a expor as estruturas do cordao e vasos epigastricos, A 
medida que se dissecao retalho, os acidentes anatdmicos principals, de medial 
para lateral, sao o ligamento de Cooper, os vasos epigastricos inieriores, o canal 
deierente e a regiao lateral ou fossa (i lGLUA 2), Os iocais de uma hernia indi¬ 
reta e direta sao mostrados. Deve-se tomar culdado de modo a evitar a dissec- 
i;ao na regiao rotulada como Triangulo da dor, que contem nervos sensorials 
(FIGURA 2), cuja lesao pode causar dor cronica na regiao inguinal, testiculo ou 
coxa. Da mesma forma, deve-se tomar culdado para evitar a dissecqiio no trian- 
gulo da morte [hClka 2), que contem as principals estruturas vasculares. Pode 
ser encontrada uma coroa da morte, um ramo da epigastrica interior, na borda 
lateral do ligamento de Cooper em 30% dos pacientes (Prancha 219), Isso deve 
ser evitado quando se disseca o ligamento de Cooper ou se colocam grampos 
na tela, de modo a impedir sangramento problematico. O saco hemiario indi- 
reto esquerdo e cuidadosamente liberado e dissecado das estruturas do cordao 
a medida que e trazido de volta para o espa^o pre-peritoneal. Pode-se reduzlr 
totalmente um pequeno saco indireto, porem sacos maiores, que se estendem 
ate a bolsa escrotal, podem prectsar ser seccionados. A tra^ao do cordao para 
baixo iacilita a dissec^ao do tecido gorduroso do cordao espermatico (iipoma 
do cordao). Identihca-se o trafeto iliopubico (FIGURA 3). Cria-se o retalho pe¬ 
ritoneal inieriormente. Toma-se cuidado para evitar lesao do ramo genital do 
nervo genitofemoral e do nervo femorocutanco lateral (Prancha 219). Ap6s se 
criar um retalho inferior, identiheam-se as seguintes estruturasL os vasos epigas¬ 
tricos inieriores, a sinhse do pubis e o reto abdominal, Leva-se entao a disseeqao 
mediaimente ate o tuberculo contralateral do pubis, de modo a permitir uma 
superposiqao suficiente da tela e cobrir todos os espa^os potEnciais de hernia, 
A FIG OKA 3 mostra o final do retalho e do espa^o peritoneal. 

Nos casos de hernias bilaterais, disseca-se o espa^o de Retzius atraves de duas 
incisbes laterals, evitando sec^ao do uraco. Isso cria uni grande espa^o comum 
unindo os dois lados. 

A tela e introduzida atraves do trocarte de 10 mm (FIGURA 4). Para a corre- 
^ao uni Lateral, devera ser pre -formada ou de, pelo men us, 13x10 cm, Embora 
nao mostrada nas iiustra^oes para o reparo bilateral, duas camadas semelban- 
tes de tela ou uma grande tela (30 X 15 cm) pode ser empregada, Na correqao 
unilateral, a tela e colocada sobre a abertura peritoneal de modo a cobrir todos 
os espa<;o5 berniados (direta, indireta e femoral). Ha necessidade de uma ampla 
superposiqao e extensao a partir do tuberculo pubiano contralateral mediai¬ 
mente ate a espinha iliaca anterior ipsilateral, Deve-se desenrolar e posicionar 
a tela com uma superposi^ao ampla em todas as dire^bes. Pode-se fazer uma 
abertura para que haja passagem dos elementos do cordao. Os grampos sao 
utilizados mediaimente em rela^ao a borda superior e borda inferior. Isso e fa- 
cilitado por uma contrapressao direta peia mao nao dominante do cirurgiao. A 
face da borda lateral da tela gcraimente nao e grampeada em virtude de lesao 
potencial de nervo (nervo cutaneo femoral lateral e ramo femoral do genito¬ 
femoral). A tela e tixada mediaimente aos tecidos imediatamente adjacentes 
ao tuberculo pubiano ipsi- e contralateral e ligamento de Cooper (FIGURA 6). 
Qualquer redundancia na borda inferior da tela deve ser aparada de modo a 
evitar seu enrolamento. 

Q proximo passo e fechar o peritonio redundante sobre a tela. A tela precisa 
ser totalmente coberta, Uma vez a tela na posiqao, o paciente e tirado da posiqao 
de Trendelenburg invertida, Faz-se a desmsuflaqiko do abdome para 10 mmHg. 
Grampeta-se entao o retalho peritoneal na parede abdominal anterior ou faz-.se 
uma sutura para fechamento (FIGURA 7). ■ 
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HERNIA INGUINAL, LAPAROS CO PICA, TOTALMENTE 
EXT RAPE RI TO NEAL (TEP), CORREC^AO DE 


O acesso totalmente extraperitoneal (T'EPJ impede penetrar-se na cavidade pe- 
ritoneah cm consequencia, existe uma van t a gem tedrica de menor probabili- 
dade de lesao visceral ou hernias incisionais. Alem disso, evitao problema do 
fechamento do retalbo peritoneal. £ mats dificil do que a TAPP por apresentar 
urn espa^o operatdrio mais apertado. O preparopre-operatdrio, considerables 
anestesicas, posi<;ao do pacientee organiza^ao da saia de operatplo sao os mes- 
mos para a TAPP. 

EGUIPAMENTO E MATERIAL Deve-se utilizar uni balao de dissec^ac de 
tres componentes para realizar a dissec<;ao inicial do espa^o pre-peritoneai 

(figura 2A, C). 

INC IS AO E EXPOSIpAO Faz-se uma incisao de 2 cm imediatamente lateral 
e inferior ao iambi go do mesmo ]ado da hernia. Afasta-se o musculo lateral- 
mente de mode a expora aponeurose posterior do reto. Uma dis^ec^ao rom- 
ba com afastadores em S ou dedo abre o espa^o pre-peritoneai (fig l RA 13 ). 
A dissecf;ao desse espa^o e iacilitada pela utilizabao de um balao dissector de 
tres componentes. £ inserido no espa^o atraves da incisao umbilical. O bui- 
bo do aparelho insuflador e utilizado para expandir o balao. Durante a insu- 
fla^ao, o cirurgiao monitora o processo de dissec^ao atraves do laparosedpio 
(hC l ii a 2 A e B), A expansao e gradual. £ importante que to das as pregas do 
balao de dissecqiio estejam achatadas. O balao e desinsuflado e retlrado. O pe- 
queno balao de retardo e entao inserido (flGL iiA 2C) e preenchido com 40 mm 
de ar. £ utilizado para fazer tra^ao na aponeurose a medida que e trade nado e 
preso para tras. £ acopiado ao insuflador de Co ;i que e programado na pressao 
de 15 mmHg, Coioca-se o paciente em uma posi^ao discreta de Trendelenburg 
para evitar compressao externa do espa^o pre-peritoneai pelas visceras abdo- 
minais. Sao examinados os espa^os herniarios, Sao coiocados dois trocartes 
de 5 mm na iinha media inferior ao umbigo (mg l RA 1A); o primeiro situa-se 
a dois dedos acima do tuberculo do pubis, e o segundo, a cinco dedos acima 
do tuberculo do pubis, imediatamente abaixo da via de acesso da camara, A 
l-iGL KA 3 mostra a anatomia da regiao, que e explicada em detalhes na Prancha 
219. Identifka-se uma hernia inguinal direita e a regiao e limpa (flG l RA 4). 


Identifica-se o tuberculo do pubis e faz-se umadissec^ao lateral discreta ate que 
se visualize a vela obturadora. Utlliza-se uma dlssec^ao romba com laparosedpio 
de Kittnerparaabriro espa^o pre-peritoneai. Pequenas lacerates peritoneals 
devem ser corrigidas de modo a impedir o pneumoperitonio. Se isso for pro- 
blematico, pode-se colocar uma aguiha de Veress ou um trocarte de $ mm na 
cavidade peritoneal de modo a liberar a pressao de Co : ., O cordao espermati- 
co e entao esqueletizado e o espa^o pre-peritoneai dissecado da mesma fonna 
que na TAPP. Embora a orienta^ao seja dilerente, a dissec^ao e a coloca^ao da 
tela sao semeihantes as da TAPP, Corta-se a tela na forma e medidas mostra- 
das na FIGL’RA 5. £ entao enrolada e intro duzida sob visao direta atraves do 
trocarte de 10 mm utilizado para a camara (ficuka 6). Desenroia-se a tela, 
que e posicionada de modo a cobrir todas as tres regioes de hernia — indireta, 
direta e lemoral {FIGUftA 7A). Deve ser grampeada medialmente, conforme 
descrito na se^ao sob re TAPP, evitando-se os pontos deperigo anteriormente 
discutidos (FlGUfiA 7A). Por outro lado, alguns cirurgibes preferem utilizar 
uma cola com base na fibrina para fixar a tela, enquanto outros nao utilizam 
fixa^ao dependendo da desinsufla^ao do peritonio para fixar a tela. Sao retira- 
dos os trocartes sob vtsao direta. O Co ; £ ientamente esvaziado de modo que a 
tela nao se mova. A tela e o peritonio em colapso sao acompanhados a medida 
que se retira o videoscopio, A posiqao final da tela no espa^o pre-peritoneai 
esta mostradana FlCURA 7 A. 

FECHAMENTO A aponeurose £ fechada com pontos separados de fio absor- 
vivel. A pele e fechada com pontos subcuttculares com fio absomvel. A sonda 
vesica] e retirada antes da saida da sala de opera<fao. 

CON SI DERANGES P6S-OPERATOR IAS O anestesico local pode ser tnje- 
tado nos locais de incisao ou instilados no espa^o pre-peritoneai para facilitar 
o controle da dor. Se o paciente lor capaz de urinar, entao obtem alta no dia da 
opera^ao, se niio houver complica^oes imediatas. O paciente tambem e orienta- 
do a nao levantar pesos acima de 6 kg (cerca de 5 i de leite) durante a primeira 
semana. A voita ao trabalho depende da toierancia a dor, Muitos pacientes estao 
de voita ao trabalho em 5 a 7 dias, ■ 
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CORREQAO DE HIDROCELE 


INDICAgOES Uma hidrocele da tunica vaginal que ocorre no prlmeiro ana 
de vida, raramente necessita de opera^ao, ja que, muitas vezes, desaparecera sem 
tratamento. As hidroceles que persistem apds oprimeiro ano on que surgem pos- 
teiiormente durante a vida geralmente necessitam de tratamento, uma vez- que 
mostram poucatendencia a regressao espontanea. Todas as hidroceles sintomaticas 
nos aduitos e crian^as adma de 2 anos de idade deverao ser tratadas, A maioria 
das hidroceles e indolor, eos sintomas surgcni apenas apartir de inconveniencias 
causadas pelo seu tamanho ou peso. A present a longo prazo, de uma hidrooe- 
le raramente causa atroha do testicuio, A operate aberta e o metodo de escolha 
para q tratamento, A aspira(;ao da conteudo da hidrocele e a inje^ao de substancias 
esclerosantes gcralmente sao tidas cornu tratamento insatisfatorio, em virtude da 
aJta incidenda de recidivas e ffequente neeessidade de repeti^ao do procedimen- 
to, Ocasionalmente, pode-se provocar grave infec^ao pela aspira^ao, Entretanto, 
muitas vezes, a simples aspirat;ao pode ser utilizada como medidatemporaria nos 
casus em que a operate estiver contraindicada uu tiver que ser adiada. 

Deve-se ter certeza du diagnostico, bem cornu ter muito cuidadu em diferen- 
ciar a hidrocele de uma hernia inguinoescrotal ou tumor de testicuio. As imagens 
pelu ultras sompudem ser bastante uteis nesses casos, Geralmente, uma hernia 
pode ser reduzida, transmite um impulso pela tusse e nao e transparente. A hi¬ 
drocele nao pode ser reduzida para o canal inguinal e nao apresenta impulso 
pela tosse, a nao ser que tambem exista a presen^a de hernia. Mu it as vezes, em 
crian^as jovens, a hidrocele esta associada a um tipo congcnito de saco hemia- 
rio completo. 

AN ESTES IA Tanto a anestesia espinal quanto ageral sao satisfatorias nos adul- 
tos. A anestesiageral e a de escolha nas crianifas. A anestesia por inhltra^ao local 
gcralmente e pouco satisiatoria, pois nao consegue eliminar a dor abdominal 
produzida pela tra^ao do cordao espermatico, As hidroceies nao complicadas 
podem ser tratadas ambulatorialmente. 

POSigAO 0 paciente e colocado em decubito dorsal em uma mesa nivelada, 
com as pernas ligeiramente afastadas. O cirurgiao fica do lado da mesa mais 
proxima do local da opera^ao, 

PREPAROOPERAT6RIO Apele e preparada de rotina, com um especial cui- 
dado em escovar a boisa escrotal. Devem ser evitadas solu^oes iodadas para o 
prepare da pele da boisa escrotal, uma vez que provocari escoria^ao grave. A 
regiao e coberta com campus, da mesma maneira que quaiquer outra opera^ao 
sobre a boisa escrotal. 

INCISAO E EXPOSIQAO A rela^ao da hidrocele da tunica vaginal testicular 
com o testicuio, epidldimo, cordao espermatico e as camadas que cobrem a boi¬ 
sa escrotal esta mostrada na FIG uma 1 . Se a hidrocele estiver associada a hernia 
inguinal, sao feitas incisoes separadas. Se apenas for encontrada a hidrocele, 
entao segura-se firmemente a massa com uma das maos, de modo a tracionar 
a pele da boisa escrotal e fixar a hidrocele, iazendo uma incisao de 6 a 10 cm de 
comprimento na superticie anterior da boisa sobre a parte mais proeminente da 
hidrocele, longe do testicuio, que se situa inferior e posteriormente (i IG uma 2). 
A pele, musculo dartos e a fascia cremasterica delgada sao incisados e aiastados 
juntamente com uma camada iinica do piano parietal subjacente da tunica va¬ 
ginal, que e a parede externa da hidrocele (hc RAS 3 e 4). 


DETALHE5 DA TECNICA Quando a hidrocele estiver bem separada lateral e 
medialmente das camadas suprajacentes,pin^a-se a sua parede com duaspin- 
t;as de Allis e introduz-se um trocarte acoplado a um tubo de aspira^ao para 
retirar o liquido (F1GUKA 5). Com um dedo na abertura do saco fundonan- 
do como uma orienta^ao e fazendo-se trai'ao, o cirurgiao separa totaimente a 
parede da hidrocele da boisa escrotal, de modo que o cordao espermatico e o 
testicuio com saco da hidrocele aderido sejant totaimente iiberados no campo 
operatdrio (figuras 6, 7 e 8). A boisa da hidrocele entao e totaimente aberta 
(FICF RA y). Alguns cirurgioes preferem retardaro esvaziamento da hidrocele 
ate que tenha sido totaimente dissecada dos tecidos adjacentes e trazida para 
fora da boisa escrotal. 

Principalmente em homens mais j ovens, o testicuio e cuidadosamente pal- 
pado e examinado, uma vez que se sabe que a hidrocele ocorre na presen^a de 
neoplasia testicular. 

A rela^ao do testicuio com a tunica vaginal esta mostrada na FI GUM A 10. 
Com as paredes da boisa da hidrocele totaimente iiberadas e abertas, iaz-se a 
ressec^ao do tecido redundante da parede, com tesoura, deuxando apenas uma 
margem de cerca de 2 cm em torno do testicuio, epidldimo e cordao espermatico 
(figura 10, A e B). Toma-se bastante cuidado ao fazeruma hemostatia total, 
uma vez que o men or dos sangramentos deixado sem controle provavelmente 
provocari a dissec(;ao para os tecidos frouxos da boisa escrotal, produzindo um 
grande hematoma da bol&a. Podem ocorrer hematomas grandes e dolorosos, que 
sao ientamente absorvidos apos a opera^ao, se nao tiver havido uma hemostasia 
cuidadosa e total. 

Quando as por^bes redundances da boisa tiverem sido ressecadas, as bordas 
sao suturadas por tras do testicuio e cordao espermatico com pontos separados 
com ho hno, iazendo, assim, a inversao dapor^ao mantida do antigo saco da hi¬ 
drocele (F1GURA& 11 e 12). Alguns cirurgioes preierem nao everter o saco, mas 
lazer uma sutura hemostatica continua com ho hno absorvivel em suas margens, 
Principalmente nas crian^as, os elementos da por^ao superior do cordao deverao 
ser examinados a procura de possivel .saco herniirio. 

FE CHAM ENTO 0 testicuio e o cordao espermatico sao repos Lcionados c om cui - 
dado na boisa escrotal, prestando-se aten^ao para que nao haja tor^-ao do cordao. 
O testicuio pode ser ilxado a parte interior da parede da boisa com um ou dois 
pontos com fao absorvivel para evitar sua tori;ao (i iCURA 13). A aponeurose do 
dartos e fechada com pontos separados com iio absorvivel {fig URA 1 4). Pode-se 
exteriorizar um pequeno dreno de Penrose atraves de contra-abertura na por^ao 
mais inferior da boisa escrotal. Is so permitea drenagem de sangue e evita hema¬ 
tomas. A pele e fechada com pontos subcutaneos com fio absorvivel. 

assistIi\jciap6s-operat6ria a boisa escrotal deveri ser suspense por 
um suspensorio durante 1 ou 2 semanas de p6s-operatdrio, Deve-se coiocar bol- 
sas de gelo sobre a boisa escrotal durante as primeiras 24 h. O curativo deve ser 
trocado diariamente. Retira-se o dreno entre 24 e 48 h, dependendo da quanti- 
dade da drenagem. A dor ou edema significativos podem sinaltzar um hema¬ 
toma ou tor^ao, que pode ser diierenciado com mapeamento mediante ultras- 
som de dupla imagem. Os pontos simples na pele com fio absorvivel cairao a 
medida que iorem desintegrados, O paciente podera andar imediatamente apds 
aopera^ao. ■ 
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prolapso retal, Corre^ao perineal 


iNDTGAQOES A corregao cirurgica de urn prolapso retal total em crianqas esta 
raramente indicada, Contudo, nos adultos {principalmente nas taixas etarias 
mais elevadas), a corre^ao cirurgica elicaz vale apena, Relativamente comum, os 
prolapses retais sao encontrados em associa^-ao ou nao a doen^as neurologicas 
e psiquiatricas, bem como doenqas arteriosclerbticas degenerativas. O prolapso 
verdadeiro do reto refere-se a herniaqao do fundo de saco de Douglas atraves dos 
musculos dilatados e incompetentes do esfincter. Para corrigir esse problema, a 
boisaherniaria deve ser eliminads, e o assoaLho p^lvico enfraquecidio, refor^adio, 
A oblitera^ao do fundo de saco de Douglas e a fixa^ao do reto podem ser ieitas 
atraves de um acesso peritoneal, abdominal ou em conjunto. 

G prolapso verdadeiro do reto inicia-se como uma intussuscep^ao interna,, 
na altura dos musculos elevadores, anteriorm elite- O reto desliza de seu ponto 
de iraqueza atraves do canal anal. Uni prolapso verdadeiro pode ser identifica- 
do por aneis drculares do reto prolapsado, uma vez que todas as camadas in- 
testinais estao presentes, Em um prolapso de primeiro grau„ apenas a mucosa 
esta prolapsada, sen do geralmente identificada atraves de tres pregas radiais em 
vez de pregas circunferenciais. O prolapso retal. se for deixado sem trat amenta, 
pode resultar em dilata^ao e incompetencia dos esfincteres anais. Muitas vezes. 
o prolapso esta presente em mulheres idosas que apresentam ruptura perineal e 
Iraqueza da musculatura do assoalho pelvico, O descenso perineal muitas vezes 
pode estar associado tanto com uma retocele quanto com uma cistooele. Mui¬ 
tas vezes, existe uma bistdria previa de gravidez muitipla de operates peivicas 
inciuindo histerectomia. A correqiio cirurgica atraves do acesso perineal geral- 
mente fica reservada para individuos idosos e aqueles que seriam incapazes de 
tolerar uma colectomia sigmoide e retopexia. que e a corre^ao cirurgica ideal 
para esse problema. 

PREPARQ PRI:-OPERAT6RIG A colonoscopia ou um enema baritado e exame 
sigmoidoscbpico sao fundamentals. A utiliza^ao de uma dieta pobre em resi¬ 
dues. catarticos e enemas e fundamental para conseguir a iimpeza e o esvazia- 
mento do intestine grosso, Reduz-se o prolapso e mantem-se ess a reduigao pela 
utilizaqao de uma bandagem em T para diminuir o edema associado e favorecer 
a cicatriza^ao de quaisquer ulceras superficial. A operate necessita de uma 
total prepara^ao do colon,, inclusive Iimpeza mecanica e oral e antibioticos in- 
travenosos no pre-operatdrio. 


ANESTESIA A anestesia geraJ ou espinal e satisiatbria. entretanto, geralmente 
se prefere a anestesia geral. 

POSIpAO O paciente e colocado em uma posi^ao de iitotomia, com os mem- 
bros inter lores bastante separados. A mesa fica em uma posiqao discreta de 
Trendelenburg para reduzir o sangramento venoso e melhorar a disseepao ana- 
tbmica. 

PREP ARC OPERATE RIO 0 prolapso e reduzido e o reto lavado com soro fi- 
siologico esteril, A pele em torno do perineo elimpa de forma rotineira, A regiao 
pode ser secada e utilizado um campo plastico, se assim fordesejado. Passa-.se 
uma sonda vesical, que e mantida na posiqao. 

INCISAO E EXPOStgAO G prolapso tende a se apresentar sem dificuldade 
(f IGURA l) e sao utilizadas pin^as de Babcock ou Allis para tazer tra^ao, deter - 
minando a extensao do prolapso. A rela^ao do prolapso com o fundo de saco 
de Douglas e os musculos do esfmcter anal estd mostrada na 11 G uha 2. A mas- 
sa que se projeta e paipada para se ter certeza de que o intestino delgado nao 
esta encarcerado no saco berniario, anteriormente. Sao dados pontos com bo 
absorvivei 3-0 na iinha media (figura 3 A) anterior, posteriormente e a meia 
distancia de ambos os iados (riG uma 3B e j, proximo a margem do anus, nao 
so paru servirem como afastadores, mas tambem para serem pontos de referenda 
no final da opera^ao. A identitica^ao da linba pectinea e importante, uma vez. 
que a incisao atraves da mucosa retal prolapsada sera feita 3 mm proximais a 
esse acidente anatomico. Essa minima quantidade de mucosa e sufidente para a 
anastomose final, sendo sufidentemente curta de mo do a evitar protrusao pds- 
operatoria. Pode-se utilizar um bisturi afiado ou eietrocauterio (i-iCcua 3). Esta 
regiao tende a ser bastante vascularizada, havendo necessidade de uma meticu- 
iosa liemostasia mediante eletrucoagulaqao ou ligadura individual (mi uma 1). 
A incisao atraves do manguito externo devera separar toda a espessura da pare- 
de do intestino, inciuindo a mucosa, bem como a muscular. Xao se ponetra no 
fundo de saco de Douglas. A disseeqao e iacilitada se o cirurgiao introduzir seu 
dedo indicador em um piano de divagem criado entre os dois pianos da parede 
intestinalprolabada (r-ic uma 5). 
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prolapso retal, Corre^ao perineal 


INCISAO E EXPOSING <ZjZ IV.VmT' 1 Apbs a mucosa e a muscular do seg¬ 
mento prolabado terem sido totalmente seccionadas, mantem-se uma tra^ao para 
batxo sobre o manguito da mucosa e muscular incisadas (figura £j). Quaisquer 
aderencias entre a parede intestinal e o segmento subiacente sao seccionadas com 
eietrocoagula^ao ou bisturi, sendo todos os. pontos sangrantes controiados. Esse 
manguito e retirado com fadlidade, resultando em um scgmento 2 vezes maior 
do que o prolapso initial (figuka 7). A parede do intestine nao e amputada nes- 
se momento, porem se mantem a tra^ao para baixo na tentativa de identificar o 
fundo de saco de Douglas prolabado (FIGURA 7). Pode-se iniciar a ressec^ao na 
linha media anterior, continuando para tima, atraves da gordura, atese identificar 
a parede brilhosa do peritonio, Abre-se cuidadosamente o peritonio (tIGURA 8), 
explorando o fundo desaco de Douglas com o dedo. Quaisquer aderencias entre 
o intestine delgado e os anexos, na mulher, deverao ser liberadas de modo a as- 
segurar a libera^ao da maior quantidade possivel do fundo de saco de Douglas, 
permitindo a mobiliza^ao do retossigmoide redundante na ierida. 

Apos a abertura do peritonio, o intestine que se apresenta .sobre o Lado pos¬ 
terior da hernia de desiiiamento e pintado, para determinar o grau de mobiti- 
dade do intestino gross o que sera necessario amputar para corrigir a tendencia 
a um novo prolapso. A abertura peritoneal deve ser ampiiada lateralmente para 
ambos os lados. Q suprimento sanguineo, envoivido por uma grossa camada 
de tecido gorduroso, geralmente e identificado posteriormente e do lado direi- 
to do intestino que se apresenta no campo ( FIGUIaA 9), Pinzas medias e o dedo 
indicador do cirurgiao sao usados como dissectores rombos, ate o mesenterio 


desse segmento do intestino estar separado sem lesar a parede intestinal em si. 
Sao aplicadas peio men os tres pin^as medias para conseguir uma ligadura dupla 
segura com fio absorvivel numeno zero (figORA 10). O ponto mais proximal 
devera ser transfixante, uma vez que os tecidos estao sob alguma tensao, poden- 
do surgir sangramento, a nao ser que o conteudo dess as pin^as seja ligado fir- 
memente. Nao se deve tentar isoiar o intestino do mesenterioi no entanto, pode 
haver necessidade de recoiocar as pin^as de ambos os lados, bem como na linha 
media, posteriormente, at£ que todo o intestino grosso redundante tenha sido 
exteriorizado livremente no campo operatdrio. 

Apos a ligadura do suprimento sanguineo e o maximo de intestino tiver sido 
trazido para o campo operatdrio, pode-se fechar o fundo de saco de Douglas de 
varias manciras, Se a abertura for um tanto grande e o prolapso tiver incluido 
um segmento de intestino bem acima da base do fundo de saco, pode-se reali- 
zar um fechamento do peritonio do tipo T invertido (figura 11). Fecha-se o 
peritonio na linha media, anteriormente, com pontos separados ou continues, 
com ho absorvivel 2-0, 

O fechamento aproxtma o peritonio em torno da parede do intestino, sendo 
a sutura continua amarrada. Uma sutura que come^a nesse ponto, incluindo 
uma pegada no peritonio, assim como na parede intestinal, continua ao redor 
do lado direito, ate ser fixada na regiao dos vases sanguineos mesentericos ja 
iigados (mg Lit a 11), A fixa^ao do peritonio e ieita de forma semelhante no 
lado esquerdo, Isso respondepelo denominado fechamento em T invertido do 
peritonio, 
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prolapso retal, Corre^ao perineal 


I NCI 5 AO E EXPO SIC AO ’dHUZEUZ] Em alguns cases, principalmentequan- 
do o prolapso nao for muito acentuado, o fundo do saco de Douglas pode ser 
separado da parede retal anterior de maneira semeihante a um saco de hernia 
direta (ilGUfcA 12), O peri ton io e entao incisado coni cuidado, e anas margens 
sao afastadas por tra^ao coni duas ou tres pin^as (JIGURA 13), O dedo indica- 
dor do clrurgiao devera ser introduzido de modo a ter certeza de que o iundo 
de saco de Douglas esteja livre de aderencias, tanto eni rela^ao ao intestine del- 
gado quanto aos anexos, naa mulherea. Pode haver necessidade de aumentar a 
abertura e colocar um pequeno afastador para que iaao poaaa ser ieito coni boa 
visuaiizai'ao. Deve-ae fechar o lundo de saco de Douglas, o maia alto possivel, 
com uma autura em bolsa de tabaco com fio absorvivel 2-0 (ziG UR A 14). Pode 
haver neceaaidade de um tempo conaideravel para ter certeza de que o fundo 
de saco tenha side fechado o mais alto possiveL Se o fechamento nao puder 
aer feito satisfatoriamente, esta indicado fechar o fundo de aaco por um aceaso 
transabdominal como parte de um piano para uni aegundo tempo ou para uma 
interven<£ao em dois Tempos. Uma vex fechado o peritonlo, a por^iio redundan- 
te e amputada e pontos adicionais sao dados para controlar o sangramento e 
refor^aro fundo de aaco (figura 15), 

O proximo passo refere-ae a identifica^ao dos musculos elevadores, uma vez 
que o reforqo do assoalho pel vice e fundamental para evitar a recidiva. O pro- 
cedimento a seguir nao e diferente da aproxima^ao dos miisculos elevadores na 
realiza^ao de uma perineorrafia posterior, Pode-se colocar um pequeno afastador 
estreito, anteriormente, a medida que o cirurgiao intro duz os dedos indicador 
e medio da mao esquerda para definir meihor os musculos elevadores do anus 
desse iado, Uma pin£;a de Allis ou de Babcock e colocada nos musculos eleva- 
dores, para definir meihor suas margens, sendo dados pontos profun dos com 
fio absorvivel 2-0 (FlGL'iiA 16), G primdro ponto pode ser dado tanto superior 
quanto inleriormente ao fechamento planejado, depen dendo de onde for mais 
fadl Na FIGURA 17, o primeiro ponto mostrado e dado na por^ao inferior da 
aproxima^ao, enquanto umapin^a em anguio reto afasta a parede intestinal para 
poder realizar uma aproxima^ao adequada dos elevadores, Sao necessaries t res 
ou quatro pontos para aproximar os elevadores o mais superiormente possivei 
na linha media ( FIG UR A L8), 

Somente apds a aproxima^ao dos elevadores, o intestino prolabado e prepa- 
rado para a amputaqao, £ fundamental que seja mantida a posi^ao anatomica 


norma! do intestino, For essa razao, constatou-se ser meihor fezer uma (enda na 
parede anterior, assim como na posterior, do colon prolabado, quase ate a regiao 
onde vai ser ressecado, Isso deve ser feito com extreme cuidado, para que se te¬ 
nha intestino suficiente para a aproximaqao a linha pectinea, retirando-seporem 
uma quantidade tambem suficiente para evitar a recidiva (i 1C uha lb), Depois 
de o edion ter sido seccionado, o cirurgiao devera introduzirum dedo no lumen 
para novamente verihear o grau de aproxima^ao dos musculos elevadores. De¬ 
vera ainda haver espa^o suficiente para a facil introdu^ao dos dedos indicador e 
medio. Se a aproxima^ao dos elevadores parecer muito apertada e o suprimento 
sanguineo do cbion comprometido, pode-se abrir um dos pontos; ou, se a aber¬ 
tura estiver muito grande, deve-se dar mais um ponto de apmoximaqao. 

Antes de a parede intestinal ser seccionada ate a altura necessaria, o compri- 
mento deve serte-stado na linha media anterior, A parede do intestino e secdonada 
ate a altura onde possa ser dado um ponto de reparo na linha media, aproximando 
a mucosa da linha pectinea, sem tensao (figura 19), Um quadrante da mucosa 
e entao seccionado, e a mucosa e aproximada da linha pectinea, mediante uma 
sutura continua cruzada ou por pontos separados de ho absorvivel 2-0, A mucosa 
pode ser aproximada com maior ehcacia se for realizada uma hxa^ao anatomica 
plane)ada nos quadrantes, confbrme mostram as n GU kas 19 e 20, A importan- 
cia dos pontos de reparo na linha media e na pors;ao media de ambos os lados 
prontamente se torna clara a medida que e hnalmente conseguida uma aproxima- 
i;ao satisfatoria da mucosa a linha pectinea (FIGURA 20), Devera haver uma facil 
aproxima^ao da mucosa a linha pectinea, que deve apresentar uma corrosada. Os 
pontos nao devem ser amarrados muito firmemente de modo a produzir palidez. 
da mucosa, Uma vez terminada a opera^-ao, o cirurgiao deve introduzir um dedo 
bem iubrificado, com cutdado, at raves da anastomose, para ter certeza de suaper- 
meabiiidade e adequa^ao (FlCUftA 21), Nao ha necessidade de drenagem, 

ASS ISTtNCl A PbS-OPE RAT6RIA O tratamento antibiotico deve ser institui- 
do durante 3 ou mats dias. O equiifbrio hidrico e mantido pela administrate 
intravenosa de agua, giicose e eleiroiltos, Passa-se, paulatinamente, de uma dieta 
liquidapara uma pobre em residuos, Administra-se oieo mineral em doses de 
aproximadamente 30 mf 2 vezes/dia. O toque retal e retardado, a nao ser que 
surjadescontorto excessivo pertoda regiao operada. A possibtlidade de iormar 
um abscesso perirretal, que podera indtear drenagem incisional, constitui uma 
constante amea^a. ■ 
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hemorroidas, ligadura Elastica e Exclsao 


A. LIGADURA ELASTICA DA HEMORROIDA 

INDICAgdES Geralmente, esta £ uma operai^ao ambulatorial reservada para he- 
morroidas de grail ] on 2 com minimos sintomas. A anatomia das hemorroidas 
interna e externa esta mostrada na mu lira 1. 

PREPARO 0 prepare £ feito com supositorios. Nao ha necessidade de anestesia. 

posigAo Geralmente o paciente e colocado em uma po&iqao padrao ajoelhado 
sobre uma mesa de Ritter, embora tambem possa ser adotada uma posiijao de de 
cubito lateral esquerdo. 

DETALHES DA TECNICA 0 aparelho para ligadura elastica e carregado com duas 
bandas elasticas. Ap6s o toque reta], intraduz-se o anuscopio de Hirschman no canal 
anal, retira .se o obturador e sao avaliadas as hemorroidas internas. Apos o exame, 
que inclui Lnspe^ao das hemorroidas internas em suas posifdes cardeais (direita an¬ 
terior,, direita posterior e lateral), toma se a deci&ao em rela<fao a qua! hemorroida 
esta mais indicada para a ligadura elastica, Geralmente e a maior delas. Posiciona - se 
o anuscopio de Hirschman sobre a hemorroida-alvo, de modo a permitir que seja 
prolabadapara o anuscopio, Deve-setomarcuidado para as&egurarque o local para 
ligadura elastica esteja acima da linba denteada. Inicialmente, coloca-se uma pin^a 
de Aliis atraves do anuscopio para avaliar a regiao (uGlka 2 A). A hemorroida em 
questao £ pin^ada com a pin^a de Allis, Se o paciente apresentar um desconforto 
significativo, a pin<pi estara muito distal e precisa ser trazida mais proximalmen- 
te, Uma vez determinada a posiqao correta da pinifa, a ligadura elastica e colocada 
atraves do anusebpio de Hirschman e a hemorroida e prolabada para seu interior 
(tin uka 2B). Se nao bouver desconforto, dispara-se o aparelho e a ligadura elastica 
£ colocada na hemorroida. Os instrumento-s sao entao retirados. 

Geralmente nao £ seguro fazer mais deuma ou duas ligaduras elasticas de uma 
vez s6, Se forem feitas ligaduras elasticas em mais de duas hemorroidas, devem ser 
feitas em duas ou mais con&ultas ambulatoriais durante o decorrer de 2 meses, Nao 
£ rara a melhora dos sintomas apos uma linica ligadura elastica. A ligadura elasti- 
ca da maior hemorroida em questao as vezes resolvera os sintomas dos pacientes 
durante umperiodo significative! de tempo, 

A5SIST&NCIA PbS-OPERATbRIA Geralmente, o paciente relatara algum 
sangramento quando a hemorroida se descamar dentro de 4 a 7 dias, o que i total- 
mente normal. Entretanto, o paciente deve ser orientado a relatar imediatamente 
se apresentar retenqao urinaria ou febre, uma vez. que esses sintomas podem ser 
indicates iniciais de sepse p^lvica. 

B. INCISAO E LIGADURA ELASTICA DE 
HEMORROIDAS 

INDICAgOES Geralmente, a hemo'rroidectomia e uma opera^ao eletiva reali- 
zada em pacientes de bom risco com sintomas persistentes atribuiveis as hem or 
roidas. 0 sangramento, protrusao, dor, prurido e infec^ao sao as indicates mais 
comuns, quando as medidas chnicas paliativas nao surtirem efeito. Grandes pli- 
comas cutaneos podem necessitar de ressec^ao em virtude de prurido local. Na 
rnulher, faz-se um toque vaginal para descartar tumor ou gravidez como sendo 
a etiologia. No homem, deve ser realizada a avaliaqao da prostata. Em pacientes 
mais idosos, £ fundamental uma oolonoscopia ou sigmoidoscopia e dister opaco, 
A presenqa de uma doenga sistemica grave, como cirrose ou uma expectativa de 
provavel periodo cur to de sobrevida, em virtude de idade avan^ada, ou qualquer 
outra causa, devem ser uma contraindicagao geral para a opera^ao, a nao ser que 
os sintomas anais sejamacentuados. 

As hemorroidas internas simples, prolabadas, podem ser tratadas por ligadura 
elastica, utilizando a tecnica mostrada na fIGura 2A e Apos a introdu^ao do 
anuscopio, a hemorroida interna e pin^ada com pinga de Allis e introduzida atra¬ 
ves do instrumento que content a Ligadura elastica, que foi anteriormente carre¬ 
gado com dois elasticos. A regiao e pin^ada para se ter certeza de que nao ha dor. 
A medida que a pin^a ou o aspirador traciona a hemorroida para o instrumento, 
este e disparado. Os elasticos constritores estrangulam a hemorroida, sendo ambos 
eliminados alguns dias mais tarde, 

PREPARO Faz se um enema para limpeza na noite anterior ou na man ha da 
opera^ao, de preferencia algum as horas antes, uma vez que o liquido residual do 
enema perturba mais do que a presen^a de uma pequena quantidade de material 
fecal ressequido. 

ANESTESIA A anestesia espinal, epidural ou local e satisfatoria, Se for feita anes 
tesia inalatbria, deve-se lembrar que a dilataijao do anus estimula os centros respi- 
ratorios, A anestesia espinal deve ser utilizada com cautela, em virtude de relaxar 
totalmente o esfincter anal, de modo que nao pode ser identificado adequadamente 
pela palpa^ao, 

posigAo O posicionamento do paciente depende do tipo de anestesia utiliza 
da. Na anestesia espinal, a posi^ao de litotomia oferece ao cirurgiao uma melhor 
exposi^ao. Se for usada anestesia geral, uma posigao de litotomia acentuada, em 
deciibito dorsal, e a preferida com as nadegas estendendo se a36m da borda da 
mesa de operaqao e as pernas mantidas em suportes. 

PREPARO OPERATbRIO Nao se deve fazer dilata^ao anal antes da bemorroi 
dectomia, pois distorce a anatomia, tornando impossivel a re&secqao de todas as 
hemorroidas em um linico pro cedi mento, sem medo de estenose, Pode ser utili 


zada uma discreta dilata(;ao se nao forem retiradas mais de tres hemorroidas em 
um unico procedimento. 

DETALHES DA TECNICA Faz- se a anuscopia, e qualquer le&ao as&ociada e iden- 
tificada de modo que as papilas bipertrofiadas ou criptas profundas po&sam ser 
ressecadas. 

O canal anal pode ser discretamente dilatado na largura de eerca de dois dedos, 
para permitir uma ex^osi^ao adequada. Introduz -se um afa&tador autoe&tatico ade- 
quado no canal anal, fazendo se uma nova inspeqao. Introduz-se uma gaze no re to 
e o afastador e retirado (mGuila 3). O cirurgiao faz uma discreta tra^ao na gaze, re 
produzindo, de fato, a passagem do bolo fecal atraves do canal. A medida que a gaze 
e retirada, as hemorroidas se prolabam, podendo ser identificadas e pin^adas com 
material adequado {i-iGLrRA4}. Aspint;as sao colocadas em todas as hemorroidas que 
se prolabam e deixadas para servir de marcadores durante a operagao. Coloca-se em 
opo&igao a hemorroida uma pirn^a reta na borda anal, que i o limite externo do canal 
anal. A hemorroida £tracionada simultaneamente por ambas as pin^as (ligura 5). 
Faz-se uma incisao triangular desde a borda anal ate a linha pectinea (uiGura 6). 
Mediants tra^ao das duas pinqas e disseeqao cuidadosa romba e cortante com bis- 
turl, £ possivel dissecar a regiao triangular de pele e o tecido hemorroidario a partir 
da borda externa do musculo do esfincter anal externo, Muita&pequenas aderencias 
fibrosas serao encontradas superiormente na massa hemorroidaria. Representam a 
continuai;ao inferior do musculo longitudinal, podendo ser seccionadas sem pro- 
blema (ijGurA 7), A dissec^ao progride ate a borda externa do esfincter externo, 
A pele anal deve .ser seccionada ate um ponto alem da linha pectinea. Nesse ponto 
existe mucosa e as veias profundas que chegam a massa hemorroidaiia. O tecido e 
pinqado com a pinqa reta, dando se um ponto transfixante no apice da massa he 
morroidaria (i : iu uiia S). O tecido hemorroidario e retirado com bisturi, fazendo-se 
uma sutura em cbuleio na mucosa (t'lG uka y). Retira-se a pin^a e uma sutura contf- 
nua aproxima a mucosa, induindo as duas bordas da linha p ectinea. A medida que 
a sutura continua externamente, sao feitas pequenas pegadas no musculo esfincter 
externo (i-igura 10). Apor^ao profunda da pele e fechada por uma aproxima^ao 
subcutanea (iigura II) enquanto deixam -se as bordas da pele aberta para uma 
melhor drenagem, evltando-se edema pos operatorio (iuglira 12). 

Cada massa hemorroidaria e ressecada igual mente. Todo o tecido mucoso possi- 
vel deve serpreservado, para e^itar estenose. Entretanto, areas relativamente grandes 
de pele podem ser ressecadas com seguramja na incisao triangular. 

Nas hemorroidas externas pode haver necessidade de excisar, dessa maneira, 
metade da mucosa de todo o canal. A incisao triangular pode se ester,der da borda 
anal e alcan^ar a linha pectinea anterior e posterior mente. A mucosa £ seccionada 
borizontalmente, fazendo-se pequenas pegadas de tecido com umaserie de pin<£as 
hemostaticas (liGuila 13). Esse retalho mucoso £ suturado borizontalmente no 
esfincter externo, para evitar estenose (figura 14).. Todaapele incisional redun- 
dante das maigens deve ser exci&ada para reduzir o aparecimento subsequente de 
plicomas cutaneos peri anais potencialmente problematicos, 

ASSIST! NCI A PbS-OPERATbRIA Utiliza-se um curativo esteril protetor no 
anus. Pode se utilizar vaselina no local. A dieta e limitada nos prinieiros 2 ou 
3 dias, porem, no terceiro dia, o paciente pode ser alimentado com dieta livre. 
Administra se oleo mineral (30 m^). 0 paciente e encorajado a evacuar e, geral 
mente, o fara no terceiro dia. A utiliza^ao local de calor esta indicada para aliviai 
o desconforto. O paciente pode utilizar banhos de assento conforme desejado. No 
pos operatorio, pode haver necessidade de dilata^oes anais semanais ate que a ci- 
catriza(;ao esteja completa. 

C. TRATAMEISIIO DE HEMORROIDA TROMBOSADA 

irjDicAgoES Geralmente, as hemorroidas trombosadas ocorrem a partir de 
e&fbr^o ou pressao significativa para baixo, Muitas vezes, indivfduos que erguem 
pesos significativos ou mulheres na tase tardia da gravidez podem apresentartrom 
boses. Geralmente, esses pacientes se queixam de dor significativa. G diagndsti- 
co efeito pela inspefao. A hemorroida trombosada geralmente estara localizada 
tanto no lado direito quanto no esquerdo. Dependendo do tamanho, a retirada 
pode ser acompanhada de sucesso em um ainbiente ambulatorial. Se a trombose 
bemorroidikria estiver presente durante mais de algum as semanas, pode nao ha 
ver neces sidade de fazer alguma coisa, uma vez que, geralmente, resolvera com o 
tempo. OcaslonaLmente, a hemorroida trombosada exteriorizara o coagulo com 
possivel contamina^ao e, nesses casos,ha indicaqao de ressec^ao. 

TECNICA Uma vez tomada a decisao de ressecar a hemorroida trombosada no 
ambiente ambulatorial, o paciente devera .ser colocado na mesa de exames de Rit¬ 
ter em uma posigao padrao ajoelhado. Com o auxiliar, abrem-se as nadegas para 
expor o canal anal e a hemorroida trombosada. Inicialmente, a regiao £ pincelada 
com betadine e, entao, injetados 2 a 3 m£ de xilocaina a 1% com epinefrina, Isso 
proporcionara tanto uma boa analgesia quanto conforto ao paciente em sua vol 
ta para casa. A hemorroida £ entao pin^ada com uma pequena pin^a hemo&tati- 
ca e utilizando-se tesoura de disseeqao, excisada atraves de uma incisao eliptica 
(fiGuka 15), importante excisar e nao simple&mente incisar a hemorroida o mais 
possivel, de modo a evital fiituro reaciimulo de sangue. Isso pode ser facilitado 
utilizando-se uma pequena cureta (fiClkA 16). A ferida aberta nao e fechada. £ 
tratada com nitrato de prata e um curativo compressive. G paciente e orientado a 
manter o curativo at£ a manha seguinte, ou ate a prdxima evacua^ao, para iniciar 
entao banhos de assento no dia seguinte. ■ 
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Abscesso perianal e isquiorretal, drenagem 

DE — IRATAMENTO DE FISTULA ANAL 


INDICATES A anatomia da regiao ana] esta mostrada na i iGuka 1. Os absces 
sos em torno do cana] ana] surgem a partir de infecgao da cripta anal de Morgagni 
(figuka 2) etanto podem ser abscesses perianais superficiais (bU%) quanto abscessos 
isquiorretais mais profundos (20%) (in.: urA 3}. O abscesso perianal situa-se adjacente 
ao cana] ana]! tanto do lado esquerdo quanto do direito, anterior ou posterior. Gera] • 
mente, o paciente sequeixa de dor que por vezes pode estar associada a febre. Faz-se 
o diagnostico pela inspegao da regiao perianal, que se apnesentara hiperemiada, ede- 
maciadae, muitas vezes, com flutuagao. Nao se deve realizar toque retal em virtude da 
natureza dolorosa do abscesso, A figuka 3 mostra alocalizagao dos abscessosperianal 
e perirretaL Os abscessos sao classificados de acordo com os espagos que acometem, 
Os abscessos perianais mais superficiais podem ser drenadoscom segurangano con 
sultdrio e nao necessitam drenagem cirurgica. Os mais dificeis de serem tratados sao 
aqueles com trajeto proximal ou rircunferencial dentro do piano interesfincteriano 
oudentro da fossa isquiorretal ou espago pds - anal. O exame sob anestesia pode estar 
indicado para determinar a localizagao e extensao do abscesso, Entretanto, o abscesso 
isquiorretal e grande, acomete tanto o espago isquiorretal direito quanto o esquerdo 
ou o espago profando pds-ana], necessitando drenagem cirurgica. 

PREPARO Para drenagem no consultdrio, o paciente deve -ser colocado na po¬ 
sigao tradicional ajoelhado sob re uma mesa de Ritter. Para uma drenagem cirur- 
gica, utiliza se o decubito ventral com o quadrij dobrado. Se for realizado na sala 
de operagao, esta indicada a anestesia geral ou espinal. 

TECNICA AMBULATOR I AL Para um abscesso perianal, borrifa se a pe]e sob re 
o abscesso com cloreto de etileno. A injegao do local com xilocalna e excessiva- 
mente dolorosa e desnecessaria, Uma vez que a regiao esteja suficientemente bor 
rifada, faz-se uma incisao puntiforme sob re o abscesso para drenagem do pus. O 
orificio deve ser suficientemente grande para permit!r drenagem adequada. Mao 
ha necessidade de explorar excessivamente o abscesso. A incisao deve ser feita o 
mais proximo posslvel do canal anal de modo que, se surgir fistula anal* o trajeto 
sera o mais curto possivel. 

A. DRENAGEM CIRURGICA DE ABSCESSO 
ISQUIORRETAL 

INDICATES Os abscessos isquiorretais sao drenados imediatamente. Muitas 
vezes, a palpagao cuidadosa mostra sinais de flutuagao nao encontrados no tecido 
perianal. A operagao nao £ adiada ate que se perceba uma clara flutuagao, uma vez 
que o abscesso perirretal pode se romper atraves dos musculos elevadores para o 
espago retroperitoneal. 

PREPARO PR£-OPERATE RIO Nao ha necessidade de nenbum prepare pre- 
operatbrio especial. Administram-se antibidticos. 

ANESTESIA Pode se utilizar anestesia geral com intubagao endotraqueali entre 
tanto, e satisfatdria a anestesia regional, tanto espinal quanto epidural. 

POSIQAO Prefere-.se para a drenagem o decubito ventral ou posigao em canivete. 

INCISAO E EXPOSIQAO As localizagoes comuns de abscessos isquiorretais 
estao mostradas na figuka 3. Os abscessos podem estar localizados extraperito 
nealmente, acima dos musculos elevadores do anus. Deve-se realizar um exame 
cuidadoso retal e sigmoidoscdpico para detectar processos patoioglcos assoclados 
apds o paciente ter side anestesiado. Faz se uma incisao no ponto maximo de do 
lorimento (noun a 3), paralela ou radial ao anus. Se o abscesso situar-se acima 
dos elevadores, a incisao e aprofundada radlalmente de modo a evitar os nervos 
evasos sanguine os. 

DETALHES DA TECNICA Apds Incisao e drenagem, explora-se a cavidade com 
o dedo indicador de modo a assegurar drenagem completa epara se ter certeza de 
que nao existe nenhum corpo estranho no espago Isquiorretal. Uma amostra do 
material & obtida para exames bacteriologicos. Normalmente, nao existe comuni 
cagao com o reto. Se o abscesso for pequeno e identificada uma comunicagao clara 
com o reto, o trajeto pode ser excisado. A abertura externa deve ser suficientemente 
grande uma vez que um erro comum i drenar uma grande cavidade atraves de uma 
incisao relativamente pequena, resultando no aparecimento de abscesso cronico, 

PECH AMEIMTO A cavidade i levemente comprimida com gaze e fita. 

ASSISTENCIA P6S-OPERATbRIA Gs banhos de assento e compressas umi 
das reduzem a inflamagao e promovem uma rapida cicatrizagao. Curativos pds 
operatbrios, de modo a assegurar cicatrizagao a partir da profundidade, sao tao 
importantes quanto a operagao. 0 abscesso isquiorretal esta sujeito a aparecimen¬ 
to de fi stula anal; entretanto, em cerca de 50% dos casos, havera uma cicatrizagao 
primaria em virtude da assistencia pos-operatbria adequada. 

B. FISTULOTOMIA 

INDICATES A maioria das fistulas anais resultam de infecgao a partir de uma 
cripta, estendendo se para a musculatura perianal e, entao, rompendo se tanto para 
a fossa isquiorretal quanto para os tecidos perirretais superficiais. Sempre estara in 
dicada a obliteragao cirurgica da fistula se o estado geral do paciente for bom. 

CONS ID ERAgOES ANAlG MICAS 0 tratamento de uma fistula anal pressupbe 
o conhecimento da anatomia anal, principalmente da musculature esfincteriana e 


sua relagao com as criptas anais. A figuka 1 esdarecera varios pontos importan- 
tes. Conforme mostredo na figuka La musculature do esfincter externo pode ser 
dividida em tres porgbes: as porgbes subcutanea, superficial e profunda. A porgao 
subcutanea situa-se logo abaixo dapele e abaixo da borda inferior do esfincter inter- 
no (figuka 1). As porgbes superficial e profunda sltuam-se em t orno daporgk> mais 
profunda do esfincter interne e continuant para cima para se unirem com os miis- 
culos elevadores (no uni a 1). Os musculos elevadores circundam o canal anal latere! 
e posterlormente, porem estao ausentes anteriormente {nuuitA 1). Os musculos 
longitudinals do anus sao a continuagao inferior da musculatura longitudinal do 
intestino grosso (hGuka 1). O musculo esfincter intemo e o espessamento bulbar 
do revestlmento muscular circular do intestino grosso. 0 esfincter externo superficial 
e palpado como uma faixa em torno do canal anal logo abaixo da pele (i-iouua 1). 
Logo acima, sente-se uma discreta depressao, a linha interesfincteriana, e o discrete 
abaulamento acima desse ponto £ a borda inferior do esfincter intemo (i-iguka 1). 
Se o dedo for introduzido no canal anal e envoi to em torno do anel anorretal por 
complete anteriormente, entre em contatocom a porgao mais profunda do esfincter 
externo, uma vez que os elevadores estao ausentes nessa localizagao (niGuitA A 
medida que se gira o dedo posteriormente, em contato com a linha media do canal 
lateralmente, sente se um espessamento especifico na posigao em que os elevadores 
do anus (iuouua 1) se unem com o canal, e, posteriormente, o canal anal mostra-se 
mais espessado do que anteriormente. Nao havera incontinentia se qualquer porgao 
do esfincter externo ou o musculo elevador permanecer intacto. 

A maior parte das fistulas nasce das gland'das anais na base das criptas de Mor 
gagnL;portanto,geralmente os abscessos situam se dentro da substdxia do esfincter 
inter no (iuguka 2), Extravasa atraves do musedo, tendo tendencia de acompanhai' 
os pianos tissdares criados pelo septo fibromuscular da musedatura longitudinal. 
Raremente as fistdas nascem deperfaragbes do canal anal associados a corpos estra 
□hos ou abscessos, como ocorre natuberculose oucolite deeretiva. A abertura interna 
pode estar acima da linha pectlnea e pode atravessartodo o esfincter ou porgbes do 
elevador (i iguka 3F). Pode haver indicagao de operar em varios tempos ou utilizar 
a tecnica de sedenho (liGuuA 14) para evitar incontinentia. 

As fistulas anais geralmente acompanbam a regra de Salmon-Goodsall. Se loca- 
lizadas anteriormente, existe um trajeto redial (i iguka 5 A);se for posterior, existe 
um trajeto curvilineo (hgcha 5B, C, I>). As fistulas anais simples (i iguka 5 A) 
seguem uma v r ia direta no anus. As fistulas complicadas (iiguka 5B e C) tern um 
trajeto mais tortuoso, muitas vezes em ferradura e com varias aberturas. A maior 
parte dos trajetos fistulosos complicados se abre para a metade posterior do anus. 
Caso a fistula tenha varios trajetos, a saida principal geralmente sera posterior, ape- 
sar de uma abertura situar se anterior a linha (liguka 5, X X); uma linica aber¬ 
tura fistulosa anterior a X-X geralmente se estendendo diretamente para a metade 
anterior do anus (i-iguka 5A) (regra de Goodsall). 

PREPARO PRE-OPERAT6rIO Os abscessos locais sao drenados se bOliver es- 
trangulagao ou celulite. Mao havendo inflamagao local grave, faz se uma lavage m 
intestinal na noite anterior a operagao. Nao ha necessidade de laxante. 

ANESTESIA A anestesia inalatoria e oprocedimento de escolha quando se lida 
com fistulas complicadas, A anestesia espinal e satisfatdria nas fistulas simples, 
podendo ser utilizada nos casos de fistulas complicadas; no entanto, proporciona 
um relaxamento tao completo da musculatura que as vezes e impossivel a pal pagao 
e o reconhecimento das divlsbes do esfincter interno e elevador. 

POSipAO (Ver Prancha 226.) 

1. TRATAMENTO OE FISTULAS SIMPLES 

DETALHES DA TECNICA O canal anal pode ser dilatado o suficiente para perm itir 
a passagem de um afastador autoestatico. A linha pectinea e vlsualizada diretamente e 
sao examinadas as criptas anais que podem mostrar o orificio interno. O exame cuida 
doso das criptas suspeitas pode revelar uma cripta suspeita anormalmente profunda 
que, pela posigao do orificio externo, pode ser reconhecida como origem da fistula 
(fiGuka 6). Se for encontrada uma linha pectinea normal, com criptas raras ou au 
sentes, e provdvel que haia um abscesso perianal local sem comunicagao direta com 
o canal anal. Alguns cirurgibes preferem injetar agua oxigenada no orificio externo 
para evidenciar o trajeto fistuloso ate o orificio interno. 

Apos a identificagao do orificio interno de uma fistula simples,, introduz-se um 
e&tilete no orificio externo, que e cuidadosamente passado pelo trajeto fistuloso ate 
o orificio interno (iuggka 7). Deve se tomar cuidado para evitar um falso trajeto. 
Faz-se a incisao sobre o estileteabrindo se o trajeto (kiguka S). Nao ba necessidade 
de excisar a fistula. O trajeto deve ficaraberto conforme mostrado na i iGl ka y, Em 
uma fistula simples superficial, todo o traieto pode ser determinado atraves de um 
e&tilete a medida que for excisado com tesoura e eletrocauterio. 

2. TRATAMENTO OE FfSTJLAS COMPLICADAS 

DETALHES DA TECNICA Para as fistulas complexas, tals como fistulas em fer¬ 
radura com orificio externo anterior a linha medio anal e o orificio interno na linba 
media posterior, sao evitadas excisbes muito grandes. O principal trajeto posterior 
e identificado com um estilete (iiguka 10). Retira se uma porgao curta superior 
do trajeto e excisa-se a cripta acometida (figuka 11). Os trajetos anterlores sao 
curetados e drenados com drenos macios de borracha (Penrose) atraves de inci- 
soes secundarias acompanhando os trajetos (iuguka 12). O trajeto posterior e 
marsupialLzado (kiguka 13). 
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A. COLOCAQAO DE SEDENHO 

DETALHES DA TECNICA 43EHL ED Se for encontrada uma grande fistu¬ 
la transesfmcteriana acometendo uma por^ao significativa da musculatura do 
esfincter externa, deve ser colocado um fio- de sedenho. O estilete e passada 
inicialmente a partir do orificio externa para a interna e e amarrado um fio de 
seda niimero JL-0 em tamo do sulco no estilete (FIGURA I LL O estilete cam a 
fio e entao tracianado atraves do trajeto fistuloso, e a fio de seda numero 1-0 e 
amarrado apertado em torno do musculo. Toda a gordura e pele sao retirados, 
sendo deixado o fio de sedenho comprimindo apenas o musculo do eslincter. A 
seda e um irritante e n com o tempo, section ara. a musculatura do esfincter. No 
entanto, a fistuiotomia sera redizada dando-se tempo para que o esfincter cica¬ 
trice, A fistula £ lentamente eliminada pelo fio de sedenho. Is so protege contra a 
incontinentia,. impedindo que a musculatura esfincteriana seja separada como 
aconteceria durante uma fistuiotomia, Um sedenho nao cortante utiiizando uma 
fita vascular esta indicado na doen^a perianal crdnica. 

ASSISTENCIA p6S-OPERAT6rIA O paciente pode sair do leito asstm que 
acabar a anestesia. Ao padente e permitida uma dieta leve e nao ha nenhuma 
tentative de restringir o peristaltismo, Sao prescritas substancias para amolecer 
as fezes. Pode-se iniciar banho de assento no segundodia apds a opera^ao. Os pa- 
cientes podem receber aJta no dia da opera<;ao> sendo vistos 1 semana depois, 

B. AVANgO DE RETALHO ENDORRETAL 

Umaterapia alternativa para uma fistula complexa e o avan^o de um retalho en- 
dorretal (piGU.lt A 15). Um retalho com mucosa e sub mucosae criado de modo a 
induiro oriiicio interno (fig in A 16), Rediza-se a dissec^ao o suficienteproxi- 
malmente ate que o retalho possa ser avan^ado distalmente sem ten sao. O orifi- 
cio interno e indsado e, entao, o retalho e maturado no sulco interesfincteriano 
(PIG uu A 17), O esfincter externo pode ser plicado de modo a fechar o orifido 
da fistula e entao e suturado no sulco interesfincteriano com pontos separados 
de Ho absorvivel (mC UR A 17), Isso trata reaJmente uma fistula anal complexa 
com minimo risco de iesao dos musculos esfincterianos. 

C. FlSSURA ANAL 

1ND1CAQOES A fissura anal e uma doenqa dolorosa comum que pode ser en- 
contrada em crianqas e adultos da mesrna forma, Geralmente, essas feridas ci- 
catrizam-se espontaneamente em crian^as, porem podem necessitar corre(;ao 
cirurgica nos adultos, Geralmente, sao causadas por constipa^ao intestinal ou 
uma elimina^ao de fezes muito voiumosas e traumaticas, e quase sempre esta 
localizada posteriormente. A fissura que tern um Trajeto entre a linha denteada 
e a borda anal, se suficientemente profunda,, expoe a musculatura esiincteria¬ 
na interna. Isso provoca espasmo e dor consideravei. As fissuras cronicas po¬ 
dem estar associadas a hipertrofia das papilas anais e plicoma. Com o tempo, a 


musculatura do esfincter interno se hipertrofia, fazendo com que seja mais dificil 
o fechamento da ferida e impedindo o fecbamento espontaneo da fissura. No 
infcio, as pomadas tdpicas e as libras sao geralmente eficazes. Uma vez a ferida 
cronificada, geralmente ha a necessidade de corre^ao cirurgica. 

FREPARO FRE-0PERAT6r10 Nao ha necessidade de nenhum prepare pre- 
operatorio. G enema que e um procedimento tao sacrificante para o paciente 
nao tern indica^aa, 

ANESTESIA Podem ser utilizadas anestesias espinal, epidural ou local. 

FREPARO OPERATbRIO O campo epreparado com soiupaoantisseptica lo¬ 
cal, Nao se faz. nenhuma tentativa de dilatar o canal e irrigar o reto, 

DETALHES DA TECNICA O paciente e colocado em umaposfoao conforme 
mostrado e preparado e colocados os campos da maneira habitual. Pode-se 
utilizar a postqao de decubito ventral em canivete. Coloca-se um afastador de 
Hill-Ferguson no canal anal, que e examinado, Geralmente a fissura esta pos¬ 
terior e pode ser associada a uma hemorroida posterior direita (FIGURA 18). 
A fissura e a hemorroida, se necessario (ilGU&A 19), sao excisadas e a muco¬ 
sa anal e o anoderma fechados com o fio de categute cromado 2-0 em chuleio 
(figura 20). Realiza-se uma esfincterotomia interna lateral para reduziro es- 
pasnio esfincteriano. Faz-se, entao, uma incisao separada na posi^ao lateral 
esquerda, novamente excisando a hemorroida naquela localiza^ao, se houver 
necessidade, de modo a expor o musculo esfincteriano interno hipertroiiado. 
Faz-.se uma esfincterotomia lateral interna parcial nessa posfoao, Essa ferida e 
fechada com chuleio de categute cromado 2-0. 

A opera^ao pode ser feita na forma de tecnica fechada. Com o dedo no ca¬ 
nal anal, introduz-se uma lamina numero 11 no piano interesfincteriano, per- 
manecendo abaixo da iinha denteada (FIGURA 21). A lamina e entao trazida 
medialmente, seccionando um ter^o ate metade inferior do esfincter interno 
(figura 22), 

Pode ser feita a tecnica aberta. Faz-se uma incisao cutanea (mg DftA 25). Libe- 
ra-se e eieva-se uma faixa hipertrofiada do esfincter interno (figura 2d), Entao, 
o esfincter interno e seccionado parcialmente (FIGURA 25). A ferida e deixada 
aberta. A esfincterotomia e feita na posfoao lateral de modo a evitar criar uma 
deformidade em buraco de fechadura, uma compltca<;ao da opera^ao que pode 
ser dificil de corrigir. Essa opera<;ao retira a fissura cronica anal e libera a tensao 
sobre o canal anal suficientemente para permitira cicatriza^ao da fissura. 

assist! nci a p6s-operat6ria Permite-5e que o paciente saia do leito, 
sendo encorajado a estimular seu peristaltismo assim que possivei apds a ope- 
ra^ao. Estao indicados banhos diarios de assento e exames retais para assegurar 
que a granula^ao nao cres^a muito e obstrua o canal and, Q paciente deve ser 
mantido em observa^ao semanai apds a alta ate que a cicatriza^ao esteja com- 
pleta. ■ 
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ClSTO PILONIDAL, EXCISAO DE 


INDICATES Os cistos pilonidais devem ser totalmente ressecados ou exterio- 
rizados (iiGlua 3 A e B). Quando agudamente infectados, deverao ser incisados, 
drenados e, depois, totalmente ressecados, quando nao hoover mais infecgiio 
aguda. Q procedimento mats conservador de exteriorizagao (marsupializagiio) 
e eilcaz quando o trajeto fistuloso estiver bem definido (FIG uhA 3B), Indepen- 
dentemente das varias abordagens cirurgtcas, essas lesoes podem recidivar, 

PREPARO PR^-OPERATtiRIO Nos cistos complicados pela presen ga de varies 
trajetos, pode-.se injetar um corante como azul de metiieno para meihor iden- 
tificagao. Se, no entanto, hoover uma disseegao cotdadosa em um campo seco, 
a cirurgiao podera identificar os trajetos listulosos, £ tmportante que isso seja 
feito vinos dias antes da operagao, para evitar uma Colorado excessive da regiao 
operada, o que pode ocorrer se a injegao ior feita por ocasiao da operagao. 

ANESTESIA Basta uma anestesia geral superficial. A posigao do paciente exi- 
ge que haja um cotdado especial para manter a via respiratb ria desobstruida. 
A anestesia espinal nao deve ser utilizada na presenga de infeegao proxima ao 
local da pungao lorn bar. 

POSIQAO O paciente e colocado em deciibito ventral com os qoadris elevados 
e a mesa fietida ao meio (figukA l). 

PREPARO OPERATdRIO Sao iixadas duas iatxas de esparadrapo firme e si- 
metricamentea cerca de 10 cm dalinha mediae no nivel do cisto, tracionadas 
para baiso e fixadas sob a mesa (figuma 2). Isso iaz com que haja a abertura 
do sulco intergluteo para melhor visualizagao do campo operatbrio. £ feito um 
preparo habitual da pele, apds realizada a tricotomia, 

DETALHES DA TECNICA Faz-se uma incisao eJiptica em torno da abertura 
do trajeto fistuloso, a cerca de 1 cm de distancia de cada iado (FJGURA 4), Uma 
compressao firme e tragao para fora tazem com que a pele ilque esticada e pos- 
sibilita controiar o sangramento, 

Coloca-se uma pinga de Allis no anguio superior da pele a ser retirada, e o 
cisto e retirado em bloco (mGckA 5). O tecido subcutaneo e excisado inferior 
e lateralmente em relagao a aponeurose subjacente. Toma-se bast ante cuidado 
para protegee essa aponeurose, a qual constitui a defesa contra disseminagao mats 
profunda da infeegao (mg t ua 6). Utilizam-se pequenas pingas hemostaticas de 
bico fino para pin gar os vases sangrantes, de modo que haja a menor quantida- 
de de reagao tissular possiveL Pode-se utilizar eletrocoagulagao para controiar o 
sangramento e manter o material de sutura no minimo. Alguns preierem evitar 
sepuitar qualquer material de sutura utilizando a compressao ou eletrocoagulagao 
para controiar ospontos sangrantes. Deve-se tomar bastante cuidado na disseegao 
da extremidade inferior da incisao, uma vez que podem ser encontrados vasos 
que provoquem sangramentos probJematicos e que tendam a se retrair ao serem 
seccionados. Apds a inspegao cutdadosa da ferida para ter certeza de que todo o 
cisto tenha sido ressecado, a gordura subcutanea e aparada na sua iungao com a 
aponeurose inferior (l iGL ra 7). Esse procedtmento deve ser feito apenas o suft- 
ciente para permitir a aproximagao das bordas sem tensao (figura S), 


FECHAMENTO Apds todos os pontos de sangramento terem sido contra - 
lados, a terida deve ser lavada com soro fisioldgtco. As possibiltdades de ctca- 
trizagao primaria sao muito maiores se o campo estiver absoiutamente seco. 
Se for encontrada infeegao inesperada, a ferida deve ser tamponada e deixada 
aberta. Nos casos de cistos nao complicados, a ferida e fechada depois de todo 
o sangramento ter sido controlado, Em vez de sepuitar os fios, a pele pode ser 
fechada e o espa(;o morto elimtnado medtanie varies pontos separados verticals 
em colchoeiro ( FIGURA ), O ponto ^ passado a 1 cm ou um pouco mats das 
margens da ferida, de modo a englobar toda a espessura do retalho mobiliza- 
do de pele e tecido subcutaneo. Uma segunda pegadaengloba a fascia inferior 
da ferida (rJGURA 9). O Feo e entao passado profundamente no lado oposto. O 
ponto e direcionado de volta ao local original a medida que passa da margem 
cutanea (FtGURA 10). Quando amarrado, oblitera o espa(;o morto e aproxima 
eficazmente as bordas cutaneas (mc lrA 11). Os pontos devem ser position a- 
dos a intervalos nao maiores do que 1 cm. A aproxtma^ao da pele deve ser bem 
feita, uma vez que qualquer superposi^ao, por menor que seja, tera um perfodo 
bastante iongo de cicatriza^ao. Um curativo compressivo e colocado com bas¬ 
tante cuidado, deixando-se os pontos durante 10 a 14 dias. 

EXTE RIORIZAQA O Quan do o cisto parecer pequen 0 e n a presen^a de recidi - 
va, pode-se passar um estilete no trajeto, e a pele e tecido subcutaneo sao entao 
seccionados (FIGURA 3 A). Todo o cisto etambem as suas ramifica^oes devem 
ser abertos e todo o tecido de granula^ao inteiro deve ser retirado repetidamente 
atraves de gaze esteril ou cureta. O revestimento espesso do cisto iorma 0 asso- 
aiho da ferida. Resseca- se o tecido subcutaneo em cun ha para feciiitar a sutura 
das margens cutaneas mobiiizadas na parede espessa do cisto retido. Isso cria 
uma cavidade na qua] pode ser iacilmente feito um curativo com um mini mo 
de drenagem e desconforto para o paciente. As margens cruentas da ferida sao 
mantidas afastadas por um tamponamento com gaze, ate que a cicatrizagio esteja 
completa (fic liHa 3B). Esse metodo tern a vantagem de ser um procedimento 
de menor magnitude do que a excisao completa. O periodo de hospitalizagao e 
reabilitagao e diminufdo e aumenta a segurangi contra uma recidi va. 

ASSiSTfcNCIAPbS-OPERATbRfA A imobiltzagao total da regiao e a prote- 
gao contra contaminagao sao fundamentals. Indica-se a deambulagao precoce, 
devendo ser evitado sentar-se em cadeiras duras sobre a incisao. 0 paciente deve 
sentar-se sempre sobre uma almofada, ou entao de lado apenas sobre uma das 
nadegas. A dicta c limitada a liquidos durante varios dias, seguida de uma dieta 
pobre em re.siduos para diminuir a possibiiidade de contaminagao em virtude 
dadefecagao. Quando o traieto for tamponado ou exteriorizado, o paciente nao 
ficara imobiiizado. Independentemente do metodo utiiizado, estao indicados 
curativos frequentes e repetidos para evitar a possibiiidade de serem criadas pre- 
cocemente pontes depele com recidivae desconforto prolongado com incapa- 
citancia. A importancia de manter todos os pelos longe do sulco intergluteo, ate 
que a cicatrizagao esteja completa, e fundamental. Podem ser usadas substancias 
depilatorias varias vezes por mes, desde que nao tenha bavido reclamagoes em 
relagao a sensibilidade do procedimento. ■ 
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AMPUTAgAO, PEUNCIPIOS da 


INDICATES Os fatores comuns indicando a amputagao de uma parte do cor- 
po sao traumatism^ interferenda do suprimento vascular, neoplasia maligna, 
osteomidite crbnica, infect es com risco de vida, deformidade congenita ino- 
perivel de membros nas crian^as, nece-ssidade de aumentar a fun^ao e, ocasto- 
nalmente, efeito cosmetico. 

PREPARO PR^-OPERAT^RfO Na presen^a de traumatismo, ha necessidade 
ini dal de avaliar cuidadosamente a extensao da lesao tissular e vascular em re¬ 
late 1 a uma possibilidade de salvar o membro. Com os recentes avan^os da ci- 
rurgia vascular periierica e enxertia, muitas vezes e possivei o restabelecimento 
de um fluxo sanguineo distal apds lesao arterial, bloqueio por arteriosderose ou 
cmbolia. £ fundamental combater o choque com administrate intravenosa de 
liquidos e soluqdes coloides ate que o estado gcral do paciente indique conduces 
de suportar a opera^ao. No caso de diabete ou doenqa vascular avan^ada, sao 
tomadas medidas clinicas rigidas babttuais para compensar essas doen^as asso- 
ciadas. be bouver infec^ao cutanea locaitzada no nivel proposto deamputa^ao, 
adia-se o procedimento sempre que possrveL Na presen^a de gangrena umida, 
a utiliza^ao de compressas de gelo ou gelo seco, associadas a aplica^ao de torni- 
quete logo abaixo do local proposto para amputa^ao, nao apenas pode diminuir 
a toxicidade como tambem diminuir a incidencia de infec^ao da ferida, uma vez 
que os iinfaticos poderao ser liberados antes da amputaqao- O risco de gangrena 
gasosa podera ser real quando o suprimento arterial para o membro tiver sido 
gravemente comprometido, tanto por odusao intra-arterial quanto por trauma- 
tismo com desbridamento inadequadoe iniecqiio de espa<;o fechado. 

ANESTESIA Comumente se utiiiza anestesia esptnal para grandes amputa- 
90es dos membros inieriores, anestesia in alatbri a para grandes amputates nos 
membros superiores e bloqueio de plexo ou infiltra^ao local para amputa^ao 
de dedos e artelhos. 

POSIpAO (Ver Prancba 231 .) Nas amputates do membro superior, o paciEnte 
e colocado proximo a borda da mesa com o bra^o estendido e abduzido na po- 
sif^o desejada, Para as amputa^bes dos membros inferiores, a perna devera ser 
elevada usando vartas compressas estereis colocadas sob a panturrilha. 

PREPARO OPERAT6RtO Na ausencia de infec^ao, o membro e elevado para 
fadlitar a drenagem venosa antes de ser colocado o tornlquete, o qual e ajustado 
acima do joelho para amputates baixas da perna e pe, alto na coxa, para am¬ 
putates do joelho e coxa inferior e acima do cotoveio para controlar a arteria 
braquial nas grandes amputates do antebraqo. Nos cases de arteriosclerose, o 
torniquete nao deve ser utilizado em virtude da possibilidade de interierir na ir¬ 
rigate sanguinea para 0 coto. Podem ser utilizadas bandagens elasticas estereis 
na base dos dedos para pequenas amputates, Prepara-se a pele com soiu^bes 
antissepticas babituais, bem acima e abaixo do local proposto para amputa^ao, 
Nas grandes amputa^oes, todo o membro deve ser envolto em campos piasti- 
cos estereis aderentes para permitir ao auxiliar segura-lo e mudar sua posit o 
conforme desejar. 

LOCAIS PARA AMPUTAgAO A efiriencia das proteses modemas eiiminou 
os 'locals de eieiqao' 1 valor! zados pelo tempo. De modo geral, a doen<;a ira de¬ 
term inar o local da amputate, com o objetivo de preservar 0 membro ao ma- 
ximo. Isso e particularmente verdadeiro no membro superior. 

A regra de salvar 0 maximo do membro nao se aplica necessariamente ao 
membro interior. Entretanto, sempre que possivei, deve se poupar o joelho, uma 
ver que propicia grandes vantagens fundonais. Embora a irrigate sanguinea do 
membro superior geralmente seja adequada, muitas vezes o inverse e verdadeiro 
para o membro inferior. Alem disso, os problemas de suportar peso e manter 
um coto coberto adequadamente com partes moles afeta o local de elei^ao no 
membro inferior, ja que um suprimento sanguineo inadequado, muitas. vexes, 
apos insucesso de um enxerto de deriva^ao vascular, e a indica^ao mais comum 
de amputa^ao do membro inferior 

Como a arteria femoral profunda tern tendencia a ser a prindpal via apos a 
oclusao dos wsos femorais superfidais, ou apos enxerto de deriva^ao femoro- 
poplitea, 0 local da amputa^ao deve ser escoibido dentro de uma zona adequa¬ 
damente nutrida pelo vaso, Desse modo, geralmente se lax a amputa^ao acima 
do joelho. Por essa razao, a amputa^ao supracon diliana (flGUftA 1 A) continua 
a ser o local mais ffequente na presen^a de insuficiencia arterial, embora fosse 
preferivel uma amputat;ao abaixo do joelho, se possivei, pois pode ser reaiixada 
em um espaqo tecnicamente curto de tempo, com mator seguran^a para a cica- 
triza^ao primaria dos retalhos. A desarticula<"ao do joelho (C) e a amputa^ao 
transcondiliana (B) proporctonam um coto aumentado, arredondado, proble- 
matico e dihcil de encaixar nas proteses. 


A regra de salvar o maximo de membro nao se aplica a am potatoes abaixo 
do joelho. Catos longos na perna nao estao indicados em virtude de sua ma to- 
ierancta is prbteses. Uma v'ex que a margem anterior da tibia geralmente e bi- 
selada, devera haver tecido solido suheiente, com bom suprimento sanguineo, 
para cobrt-la, conforme proporcionado por um retalho posterior mais longo. 
Um coto curto, abaixo do joelho, e preferive! a uma desarticula^iio. Uma ampu- 
ta^ao abaixo do joelho com mais de 20 cm provavelmente nao sera mais iun- 
cionante e a ma circulaqao podera interferir na cicatriza^ao. Uma fibula muito 
curia tende a migrar iateralmente e pode ser retirada cm um coto curto abaixo 
do joelho. Em um coto mais longo, um pequeno enxerto osseo entre a libula e 
a tibia evitara a sua migra^ao. 

Apesar de as amputates do tornozeio terem poucas indica^bes, principal- 
mente traumatismo, a amputa^ao de Syme presta-se a um encaixe de uma protese 
adequada para suportar 0 peso, mas tern desvantagens cosmeticas nas mulheres 
(flGUitA ID). Ha uma regra segundo a qual a amputa^ao mais satisfatbria do 
pe e a transmetatarsica. Na present de insuficiencia vascular para 0 membro 
inferior, as amputates em torno do tornozeio ou pe deverao ser cuidados amen - 
te realizadas, com indicaqoes prerisas, principalmente na presen^a de infecq:ao, 
pois, frequentemente, tern uma ma cicatrizapio, necessitando de procedimen- 
tos secundarios, 

Anteriormente, a jun^ao dos ter^os inferior e medio do antebra<;Q era con- 
siderada o local ideal das amputates! entretanto, novas membros artificials, 
inciuindo a prona^ao e a supinaqao, tornam desejavel salvar 0 maximo possivei 
do membro (: lGi k.A 4 ). Novamente, o comprimento e importante na mao, onde 
tuna amputa^ao parcial dos dedos ou detodos os dedos, deixando uma superficie 
oposta no polegar para um mo^imento de pin^a, permite melbor funcionamento 
do que aquele proporcionado por quaiquer prbtese, Um coto de qualquer com¬ 
primento no antebra^o tera uma melhor fun^ao do que uma amputa^ao acima 
do cotoveio, eliminando uma dobradi^a na protese, 

TIPQS OE RETALHOS Como regra geral, e desejivel que a cicatrix iique na 
por^iio posterior do coto do membro superior, uma vez que a prbtese se apoia 
sobretudo nas superficies distais do coto. A cicatriz para os cotos com apoio no 
final do membro inferior deve ser preferentemente locaiizada posteriormente 
ao coto. Nas pequenas amputates dos dedos e artelhos, sao confeccionados 
iongos retalhos palmares e piantares para cobrir o coto com um tecido espesso 
protetor (i-xCi JiAS 2 e 5 ). Estao indicadas incisbes em raquetes para amputa- 
^bes dos artelhos, uma vex que podem estender-se superiormente, permitindo 
a exposi^ao dos metatarsianos (ilGURA 3 ), ou podem ser utilizadas para am¬ 
putates dos dedos quando se deve preservar o maximo possivei. Isso i espe- 
cialmente verdade nas lesbes dos polcgares (Incisoes B, C e D, tlGUicA 6). As 
incisbes em raquete com ressec^ao da cabeqa do metacarpo ou metatarso pro- 
piciam um bom aspecto para o membro, porem diminuem, con sideravelmente, 
o comprimento do pe ou da mao, 

DETALHES DA TEC MICA Devem ser liberadas partes moles suilcientes para 
cobrir, com facilidade, a extremidade do osso, porem quantidades excessivas de¬ 
vem ser evitadas, uma vex que um grande volume preiudica o encaixe da protese. 
As arterias e veias deverao ser ligadas individuaJmente. Os nervos sao secciona- 
dos o mais alto possivei. Sao colocadas duas pinpis de Kocher nos grandes ner¬ 
vos, com distancia de 0,5 cm antes de sua dissec^ao. O nervo e entao seccionado 
logo abaixo dapin<fa distal, sendo duplamente ligado com fio nao absorvivel 2-0 
imediatamente distal as pin^as. Todos os nerv r os seccionados apresentam neu¬ 
romas, portanto, o posicionamento das extremidades dos nervos e importante, 
devendo ser afastadas de tecido cicatricial e das regibes de compressao, porque 
0 neuroma se toma sintomatico quando for comprimido. 

O osso deve ser seccionado em uma altura suheiente para permitir a aproxi- 
ma<fao dias partes moles, produxindo uma cobertura espessa de sua extremidade. 
As bordas do osso sao raspadas com ruglna ou lima. 

FECH AMEMTO Todos os poutos sangrantes sao ligados com cuidado, de modo 
que, normalmente, niao haja necessidade de drenagem. A aponeurose de revesti- 
mento, em vex dos musculos profundos, £ aproximada frouxamente com pontos 
separados de fio nao absorvivel. Quando houver sangramento consideravel ou 
uma moderada infec-^ao distal ao local da amputa^ao, pode ser feita a drenagem. 
Se tiver sido reaiixada amputa^ao do tipo guilhotina, na presen^a de infec^iio 
progressiva, deixa-se a ferida aberta, para ser fechada por segunda inten^ao, ou 
0 membro e reamputado posteriormente em um nivel mais alto para permitir 
fechamento primario. 

ASSlSTiMCIA PbS-OPERATdRIA (Ver Prancha 232 .j ■ 


490 



1 



Local ideal 
para 

da tibia e fibula 


Ratalho eutaneo 


Ratal h o cutaneo 






Inci&Ao om raquoto 
8 


Incisflo am raquele 

C 


Retalho palmar 


Ratalho palmar 
E 


IncisAO cm raquata 


491 




































PRANCHA 


Amputaqao, Supracondiliana 


231 


INDICATES As indicagoes comuns para amputagao supracondiliana sao 
traumatism o, interferencia na irrigagao sanguinea, tumor, infecgoes com risco 
de vida. necessidade de aprimorar a fungao. e daE por diante. A amputagao s 6 
deve ser reaJizada apos terem iracassado todas as medidas conservadoras, 

A amputagao ao nivei da coxa e descrita cm detalhes. Ease e um local frequente 
apos a impossibilidade de serein resolvidos os problemas atraves de operates 
arteriais reconstrutoras,. por derivagao ou na presenga de um pnoblema que nao 
posa aaer corrigtdo por outros meios, con forme demonstrado por arteriografia 
proximal e distal. 

PREPARO PRI:-OPERATE RIO O preparo pre-operatdrio tera de variar, ne- 
cessariamente, con forme as indicates da amputagao descritas na segao prece- 
dente. Deve ser feita lima avaliagao cuidadosa para determinarse existe obstru- 
gao arterial localtzada, sendo fundamental a arteriografia. Na presenga de uma 
obstrugiao localizada, uma operagao proximal reconstrutora (p. ex, n uma protese 
iliaca ou aortofemoral) podera restaurar o fluxo sanguineo adequado ou uma 
derivagao arterial distal mediante enxerto (p. ex., femoropopliteoj podera eli- 
minar a necesstdade de amputagao. 

Na presenga de infecgao, ba indicagao de medidas terapeuticas mais radicals. 
x4pos cultura e antibiograma, administram-se os antibioticos adequados. Caso 
ba)a infecgao cutanea localizada no local da amputagao, o procedimento e adta- 
do se bouverpossibilidade de tratamento, Na presenga de uma infecgao vigcnte, 
realiza-se uma amputagao em guiibotina ou aberta, acima do nivei da infecgao,. 
com uma amputagao eletiva subsequente, deiimtiva, em um ponto mais alto. 

ANESTESIA Utilita-.se anestesia espinal baixa na maioria das vezes, embora 
possa ser utilizada a anestesia inaiatoria, a nao ser que o estado geral do paciente 
nao o permita. 

POSIQAQ O paciente e coiocado com o quadril do lado acometido para fora da 
borda da mesa, de modo a permitir a abdugao eompleta da coxa por um auxi- 
liar h eievando-se apanturrilba e o tornozelo por meio de varios campos estereis. 
Faz-se a tricotom ia do local a ser operado. 

PREPARO OPERATbRIO Faz-se a tricotomia cuidadosa da coxa, desde a re- 
giao inguinal ate bem abaixo do joelho, O pe e mantido em abdugao. enquanto 
a pern a abaixo do joelho, ate a coxa, na regiao inguinal, e tratada com antis- 
septicos adequados. Coioca-se um campo esteril sob a coxa. O pe e a perna sao 
cobertos com campos estereis ou campos plasticos (figura 1 ). A nao ser que 
baja sinal de infecgao progressiva, o membro e elevado pelo auxiliar para esti- 
mular a drenagem venosa. 

I NCI SAO E EXPOS ICAO O tipo de retalho utilizado varia. No caso de infecgao 
progressiva do membro inferior, e ieita uma incisao circular para uma amputa¬ 
gao em guilhotina. No entanto, quando for possivel utilizar os retalhos anterior e 
posterior usa-se tinta esteril para marcar de modo a assegurar um comprimento 
suficiente para o coto (figujla l). Sao utilizados retalhos iguais, tanto anterior 


quanto posteriormente, ou, com mais ff equine ia, um retalho anterior maior com 
comprimento 1*5 vez o diametro da coxa, na altura da seegao do femur. 

O cirurgiao fica do lado interna da coxa, de modo a visuaiizar melbor o su- 
primento arterial e nervoso principal e marcar a incisao escolbida. Como as 
partes moles se retraem consideravelmente, a incisao cutanea devese estender 
pelo menos 15 cm abaixo do ponto onde o os so deveraser seccionado. A incisao 
e feita atraves da pele e tecido subcutaneo, ate a aponeurose sobre os musculos 
subjacentes, Todos os pontos hemorragicos sao pingados e iigados. 

DETALHES DA TECNICA O cirurgiao devera estar lamiiiarizado com a lo- 
caiizagao dos principals nervos e vasos (riGURA 2). O primeiro vaso sanguineo 
de qualquer tamanbo a ser pingado e ligado e a veia satena interna, locaiizada 
na face medial ou posteromedial da coxa, dependendo da altura da amputagao 
(FIGUKAS 2 e 4). Os musculos que deverao ser seccionados em um nivei ligei- 
ramente mais elevado do que a peie e a aponeurose se aiastam superiormen- 
te de modo que os retalhos consistam, principalmente. em pele e aponeurose 
(figura 3)x Os musculos da face lateral e anterior da coxa sao seccionados intdal- 
mente, e os poucos pontos hemorragicos encontrados siko pingados e iigados. 

A incisao mediana no piano muscular £ ieita com bastante cuidado, ate exp or 
os vasos femorais profundamente na lace posteromedial da coxa (fiGuka 5). 
Se nao tiver sido utilizado um tomiquete. o cirurgiao devera localizar os prin¬ 
cipals vasos por palpagao ou por sua pulsagao visivei. Se tiver sido utilizado um 
torniquete, a disseegao e realizada diretamente at^ que se tenba exposto a veia 
femoral. Esta e secclonada entre pingas medias. Tanto a arteria quanto a veia 
sao ligadas separadamente {riGt RA 6) e, caso se deseje, pode-se dar um ponto 
transfixante distal biigadura original da arteria femoral. 

Em seguida,. locaiiza-se o nervo ciatico, posterior aos vasos femorais, que e 
isoiado dos tecidos adjacentes por uma pinga romba curva media pas sada sob o 
nervo ou ramos peroneiros comuns e tibial posterior, no caso de uma bifurcagao 
alta do nervo ciatico. Na tentativa de reduztr a formagao de neuroma de ampu¬ 
tagao, traciona-se o nervo o maximo possivel para baixo, utilizando uma pinga 
reta lorte de Ocbsnen Uma segunda pinga traumatica semelbante e utilizada a 
cerca de 5 mm distal a pinga nao ligada, sendo o nen r o seccionado imediata- 
mente abaixo da segunda pinga. A pinga proximal e retirada e a area esmagada 
e ligada com bo grosso nao absorvivel niimero 1-0. Ev r itam-se ligaduras com fio 
dno, sob o risco de fazer uma laceragao epineural provocando a reabertura da 
bainba com formagao de neuroma. Os fios absorvEveis tambem sao evitados, pois 
podem ser absorvidos antes da cicatrizagao da bainba epineural, acarretando sua 
reabertura com formagao de um neuroma. A pinga distal e entao retirada, dei- 
xando um curto segmento de nervo esmagado e aebatado que tende a evitar que 
a ligadura deslize. Deixa-se que o nervo se retraia para ctma no piano muscular, 
nao se devendo nunca ftxa-lo a estruturas adjacentes. Quando o nervo ciatico 
tiver se retraido superiormente, os tecidos sao atnda mais iiberados da superfi- 
cie posterior do femur, A arteria e veia femorais profundas devem ser pingadas 
e iigadas no grupo muscular posterior (rlGUfiA 2 ), 
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AMPUTAgAO, SUPRACONDILIANA 


DETALHES DA TECNICA Retiram-se as compressas e todos os 

pontos sangrantes sao pintados. Apenas aqueies do lado proximal sao ligados, 
enquanto as pin^as do lado distal, que deverao- ser retiradas, devem ser deixadas 
do lugar, Faz-se uma incisiio circular at raves do peridsteo do lemur ( tic uua ), 
empurrando apenaspara baixo por alguns centlmetros o eievador de peridsteo 
(figuka S). Durante essepracedimento, o musculo do retalho superior pode ser 
afastado, superiormente, com compressas ou bandagens esforeis oolocadas sabre 
a superficie muscular, O afastamento e a cobertura do musculo sao mantidos 
enquanto o femur estiver sendo seccionado com uma serra no nive) desejado 
(r iG uka 9). A parte amputada e retirada do campo cimrgico. 

As bordas irregulares do osso, no local da amputa^ao, sao limadas com ru- 
gina ou lima (jrlGURA 10), No caso de se ter utilizado urn torniquete, agora 
este i retirado e quaisquer pontos adicionais de sangramentos sao pintados e 
ligados. A superficie muscular e lavada com soro hsioldgico isotdnico morno 
ate que o cirurgiao tenha certeza de ter bavido uma boa hemostasia, enquanto 
todos os fragmentos osseos sao lavados. Evita-se a flexao do quadril durante o 
procedimento cirurgico, pois, se estiver lletido quando a por^ao distal da ferida 
for suturada, existe uma tendencia para as partes moles mantenem o quadrii 
flexion ado. 

FECHAMENTO A aponeurose profunda de revestimento muscular nos retalbos 
anterior e posterior e aproximada com pontos separados sobre a extremidade 
do lemur (i-lGURA il). Apos terem sido fechados todos os espa^os mortos, 
mediante uma aproxima^ao cuidadosa do piano muscular, a aponeurose sobre 
os muscuios nos retalbos anterior e posterior e aproximada com pontos sepa¬ 
rados com fio absorvivel ( i-lGURA II). Tendo-se feito uma hemostasia cuida¬ 
dosa, a drenagem e desnecessaria, porem, no caso de infecqao grave distal ao 
local da amputate, e aconseibavei lazera drenagem, Pode-se utilizar um dreno 
de aspira^ao de Silastic, em sistemafechado, na basedos retaihos, enquanto os 
muscuios podem ser fechados sobre o dreno. Se foi realizada uma amputa^ao 
do tipo guilbotina, deLxa-se a ferida aberta para fechamento retardado poste¬ 
rior ou o membro pode .ser reamputado em um nfvel mais alto para permttir 
fechamento primario. 

Qualquer excesso ou irregularidade de tecido em torno do retalho cutanea e 
excisada, e o tecido subcutaneo aproximado com pontos separados com fio nao 
absorvivel, Os retaihos cutaneos sao unidos pelas duas maos do auxiliar, que se- 
gura o coto em uma altura conveniente para o cirurgiao, enquanto sao dados os 
pontos subcutaneos e na peie (tic URAS lie 12). A pele e feebada com pontos 
separados com fio nao absorvivel, exceto na presen(ja de infec^ao, e a utiiiza^ao 
de pin^as nas bordas da pele deve ser evitada. 

ASSISTENCIA p6S-OPERAT6RIA O coto e coberto com um curativo nao 
aderente e chumaips de gazes estereis, sendo envoivido em um curativo que 
nao devera produzir pressao excessiva. Podera ser necessario trocar esse cura¬ 
tivo apos 24 b, pois pode haver edema do coto, resultando em dor, bem como 
interferencia na trriga^ao sangulnea. A assistencia pbs-operatbria imediata in- 
clui acompajihamento ininterrupto dos niveis de insulin a no diabetica. Para 
combater o edema, o pe do Leito, mas nao o coto, podera ser elevado. Durante 
a operaipio, podem ser utiiizadas talas que irao manter a extensao e evitar con- 
traturas de flexao, devendo porem ser removtdas precocemente para iniciar os 
exercicios dentro de alguns dias. 

As amputates em guilhotina necessitam de aten<;ao especial. A superficie 
cruenta e coberta com gaze esteril. Geralmente, utiiiza-se uma traqiio circunfe- 
rencial na pele proximal, logo apos a operapao, para evitar a retrain das bordas 


cutaneas. Em alguns cases, isso sera suheiente para cobrir as extremidades dsseas, 
haven do cicatrization entretanto, quando a pele nao puder ser unida dessa for¬ 
ma, havera indicapiio de enxertos cutaneos, posteriormente, para cobrir areas 
persistentes de tecido de granulapao. 

A adaptapao pos-operatdria imediata de uma protese tern muitas vantagens. 
Dentre elas, tern os uma cicatrizapao mais acelerada e menos dor no pos-ope- 
ratorio, prevenpao de contraturas, menos problemas psicoiogicos e a volt a do 
paciente ao trabalho e para casa com muito mais antecedencia. Alguns prefe- 
rem a utilizaqiio imediata de um curativo gessado rigido e justo sob os cuiutivos 
estereis nas amputates abaixo do joeibo, antes de o paciente deixar a sala de 
operatic. Coloca-se um encatxe na sua base, e uma protese ajustavel pode ser 
adaptada imediatamente para permitir a deambulaqao dentro de poucos dias 
apos a operatic. Depots da retirada dos pontos e da avalia^ao da cicatriza^ao, 
utiliza-se um novo gesso-encaixe. A protese original e recolocada e realinhada, 
Apos utilizar o segundo gesso-encaixe por 10 dias, sera feito um novo molde 
para a protese dehnittva, que devera ser adaptada no espa^o de JO dias. As mu- 
dan^as precoces do encaixe sao necessarias em virtude da retra^ao que ocorre, 
apes ar da adaptaqiio imediata, Uma tecnica menos dispendiosa e a utilizaqao de 
uma "perna pneumatica’l uma bolsa que permite ao cirurgiao visualizar o coto 
no pos-operatorio e a sustentaipao do peso por parte do paciente. Se nao se uti- 
lizar o curativo gessado, o tempo normal de encaixe e de S a 10 semanas para 
amputaqoe-s acima do joelbo e die 10 a 12 semanas para abaixo do foelho, Quanto 
mais distal a amputate, maior serao periodo pos-operatorio para encaixe, em 
virtude do acumuio do edema. 

Para lacilitar a retraqao do coto, sao usadas bandagens elasticas de aigodao 
continuadamente, em sua volta. A bandagem e retirada e reutilizada a cada 4 h 
e na bora de dormir, utiiizando-se uma bandagem limpa diariamente , O ampu- 
tado ou os membros de sua familia deverao aprender a utilizar as bandagens. Se 
nao forem capazes de envolver o coto corretamente, adapta-se um soquete elas- 
tico resistente, denominado "moldador de coto” exercendo-se sobre ele pressao 
circunferencial. A deambula^ao com muletas necessita de um maior gasto de 
energia do que a deambula^ao com prdtese. A melhor forma de saber se o pa¬ 
ciente conseguira utilizar uma protese e saber se ele era capaz de caminbar antes 
da amputa<;ao, Sao igualmente importantes outras doen^as graves, deficiencia 
visual, doen^a no outro membro, grau de cooperaqiio e alerta, bem como equili- 
brio e grau de coordenagao. Os pacientes que podem andar de muletas poderao 
andar com as prdteses. 

Cada amputado apresents uma sensibilidade lantasma. No membro infe¬ 
rior, o fen omen o lantasma conserva sempre uma relate normal com as outras 
partes do corpo e desaparece, na maioria das vezes, ao se utilizar uma protese. 
No membro superior, a sensa^ao fantasma i distorcida em rela(;ao a imagem 
corporal. Por ultimo, perdem essa sensibilidade o polegar e o indicador. O grau 
de dor fantasma depende, sobremaneira, do grau de dor existente antes da am- 
puta^ao, porem pode ocorrer em virtude de uma radiculopatia, por causa da 
posi^ao adotada durante a opera^ao ou quando um neuroma se iocalizar na 
cicatriz ou em uma regiiio vulneravel a pressao, Esta indicado exercitar a sen- 
sa^ao fantasma, Se os artelhos estiverem doioridos, pede-se ao paciente que os 
exercite mentalmente, 

E muito importante um programs de reabilita^ao, sejam quais forem o tipo e a 
extensao da amputa^ao, sendo necessario um acompanhamento coordenadocom 
aparticipa(;ao do cirurgiao, fisioterapeutae protetico, Ao planejar uma amputa- 
^ao eietiva, o hsioterapeuta pode ensinar a deambulaqao com muletas e instruir 
o paciente na realiza^ao dos exercicios adequados antes da opera^ao. ■ 
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INCISAO E D RENAG EM DE iNFECgOES DA MAO 


INDICAgOES Embora as indicaybes deflnitivas de incisao e drenagem das infec¬ 
ybes da mao variem do acordo com alocalizayao, durayao, extensao e gravidade 
da inlecyao, a maioria das infecybes indicam incisao £ drenagem ou desbrida- 
mento cinirgico, Deve-se prestar atenyao especial aos pacientes com doenyas 
imunolbgicas que possam apresentar urn quadro mascarado de uma resposta 
inilamatbria adequada e retardar o diagnbstico e tratamento, A mai or parle das 
infecybes que surgem na superficie voiar da mao produzem edema maximo no 
dorsoi entretanto, utiliza-se a drenagem dorsal apenas quando houver supurayao 
no dorso. Na snspeita de fasciite necrosante, tanto estreptocbcica quanto poli- 
microbiana, esta indicado odesbridamento cinirgico imediatoe agressivo. 

PREPARO PRE-OPERATOR 10 Se a operayao nao puder ser reaiizada imedia¬ 
tamente ou o diagndstico de infecyao profunda nao estiver confirm ado, o trata¬ 
mento inicial consiste na eievayao do membro em associayao com uso agressivo 
de antibidticos de largo espectro. Uma vez confirm ado o diagndstico de abs¬ 
cesso, realizam-se incisao e drenagem. Os pacientes com comorbidades devem 
set avaiiados e fratados adequadamente, sobretudo no controle da glicemia nos 
pacientes diabetioos. 

ANESTESIA Podeni ser utilizados varios bioqueios anestesicos, dependendo 
do nivel e extensao da anestesia necessaria. Podem ser utilizados bloqueio axikr, 
do plexo braqnial e de Bier para anestesia total do antebrayo e mao. Bioqueios 
regional do nervo mediano, ulnar ou radial no punho podem ser realizados 
com aJto nivel de conilabilidade. Os bioqueios dos dedos podem ser realizados 
tanto atraves de um acesso volar quanto dorsal, toman do-se cuidado para evitar 
iniiltrayao excessiva em tornoda base dos dedos, que podem levara sindrome 
do compartimento digital e ameayar a circulayao. A grande parte dos cirurgibes 
cvita a epineffina, pois pode provocar vasospasmo arterial resultando em isque- 
mia digital. Utiliza-se anestesia geral para infecybes mais extensas ou nos casos 
em que a anestesia regional nao puder ser realizada com seguranya. 

POSigAG O paciente i colocado em decubito dorsal com a mao acorn etida 
sobre um suporte da mesa. 

PREPARO QPERATtiRIQ Realiza-se um prepare rotineiro da pele da mao. 
Com exceyao de pequenos procedimentos, utiliza-se um torniquete com pressao 
de 250 mmHg na poryao superior do brayo, Nos casos de infecyao, prefere-se o 
exsanguinamento por gravidade em relayao ao exsanguinamento ativo (banda- 
gem elastica) de modo a prevenir a disseminayao bematologica da infecyao. 

A. PANARfCIO 

DETALHES DA TECMICA £ fundamental a drenagem imediata paraaliviar a 
tensao crescente e impedir o aparecimento de osteomieiite da falange distal. No 
caso de um abscesso situado profundamente, a incisao pode ser feita longitudi- 
naimente, acompanhando o lado ulnar do dedo, 2 mm volar a borda ungueal. 
As incisoes acompanhando o lado radial do dedo devem ser evitadas de modo a 
impedir cicatrizayao dolorosa quando a pessoa fizer movimento de pinyamento, 
Por outro lado, pode-se realizar uma incisao longitudinal centralizada sobre o 
coxim volar. Independentemente do acesso, deve ser leita a dissecyao romba 
volar a falange distal atraves dos septos da polpa, iiberando todos os comparti- 
mentos em que houver infecyao (fig Ur AS 1 , 1 e 3 ). Deve-se tomar cuidado para 
nao penetrar na bainba do tendao. A ferida deve ser lavada abundantemente e 
comprimida com gaze e deixada para cicatrizar por segunda intenyao. 

B. PARONIQUIA 

DETALHES DA TECMICA A paroniquia aguda e a inlecyao mais comum da 
mao. A paroniquia aguda unilateral indica descolamento da cuticula da unha 
no local da inlecyao (flCURA 3). Se a infecyao estiver avanyada ou na presenya 
de abscesso proximal, realiza-se a retirada da poryao proximal da placa ungueal 
(FIG Liras 4 e 5) utilizando-se compressao com gaze para impedir o fechamento 
da prega (i-iGLKA b’j. Toda placa ungueal p ode precisar ser retirada nas infecybes 
mais extensas. Caso haja necessidade de assegurar drenagem adequada, pode 


ser feita uma incisao n a pele abatxo do angulo ungueal, Lateralmente, para evitar 
iesar a matriz germinativa (fig uka 3). As paroniquias recidivantes ou cronicas 
devem ser avaliadas em reiayao a infecyao fungica, podendo haver indicayao de 
marsupializayao da placa ungueal (: iGUftA 7). 

C. INFECgOES DAS BAIN HAS TENDINOSAS 

DETALHES DA TECMICA As bainhas flexoras se originam imediatamente dis- 
taisaardculayaointerialangiana distal,estendendo-.separao sulco deflexao pal¬ 
mar. A bainha do flexor longo do polegar continua ate a bolsa radial, e a bainba 
flexora do quin to dedo e conduente com a bolsa ulnar (ficlra S). Nas infecybes 
em inicio (mcnos de 24 h), sem sinais de abscesso, esta indicado tratamento con- 
servador com antibidticos intravenosos de Largo espectro, imobiltzayao, eievayao 
e exame fisico frequente. Na presenya de infecyao moderada, pode-se realizar 
drenagem com uma incisao restrita proximal e distaJmente na bainha, de modo 
apermitir a colocayao de um cateter para irrigaifao. A incisao proximal e orienta- 
da transversalmente na prega tlexora palmar distal, e a incisao distal e orientada 
obliquamente sobre a taiangc mediana ou acompanhando a iinha media lateral 
de modo a expor as bainhas do tendao flexor (FIGL'RA 9). Toma-se cuidado para 
evitar lesao dos feixes neuromusculares. As infecybes extensas devem ser acessadas 
atraves de incisoes medioaxiais laterals, feitas na regiao ulnar do 2°, 3 U e 4 y dedos 
e regiao radial do polegar e 5 : ' dedo ( ICL'RA 10). Para todas as infecybes, deve- se 
realizar cuitura e antibiograma com cobertura antibiotica directonada. 

ASSISTlhJCiA PbS-QPERATtiRIA Estao indicados curativo seco e retorno 
precoce do mosimento, geralmente no dia seguinte, com aumento gradual da 
amplitude dos movimentos nos casos nao complicados de panaricio e paroni¬ 
quia. Nos casos de infecybes das bainhas tendinosas, mantem-se a antibiotico- 
terapia durante 1 semana. Sao encorajados movimentos discretos, aumentados 
conforme a tolerancia. A eievayao do membro ate a altura do corayao diminuira 
o desconiorto durante o periodo de imobiltzayao ate que o edema cesse. A rea- 
bilitayao da mao infectada necessita de supervasao cutdadosa. 

D. INFECCOES DOS ESPAgOS PALMARES 
PROFUNDOS 

DETALHES DA TECMICA A maioria dos abscessos dos espayos interdigitais 
podem ser drenados atraves de incisoes feitas longitudinalmente sobre o es- 
payo interdigital dorsal, impedindo uma cicatriz dolorosa na superficie volar 
(f lCURA 11), Se a infecyao estis r er proxima da superficie volar, pode estar in- 
dicada uma segunda incisao voiar. As infecybes do espayo mediopaimar de¬ 
vem ser acessadas volarmente atraves de uma incisao longitudinal curvilinea 
( FIG URA 10). As infecybes profund as isoladas dos espayos tenar e hipotenar 
sao raras e podem ser acessadas atravbs de uma abordagem dorsal longitudinal 
(tlGUkA 1 1), 0 espayo de Parona conecta os espayos tenar e mediopaimar no 
antebrayo distal, imediatamente superficial ao quadrado pronador. Pode ser 
acessado atraves de uma incisao longitudinal imediatamente ulnar ao tendao 
palmar (FlCURA L l). Deve-se tomar cuidado para impedir lesao do nervo me¬ 
diano. Como no caso da maioria das infecybes, devem ser feitas culturas e admi- 
nistrados antibidticos de acordo, at£ que os antibiogramas estejam prontos. 

ASSISTE IMG IA Pti S-0 PE RAT6 Rl A Para o panaricio e paroniquia, estao indi¬ 
cados troca de curativos e retorno precoce dos movimentos, geralmente no dia 
seguinte, com aumento gradativo da amplitude de movimento. Para as infecybes 
das bainhas tendinosas e espayos profundos, sao mantidos os antibidticos de 
acordo com o antibiograma. Sao realizadas trocas de curativo varias vezes ao dia, 
Geralmente, os cateteres para irrigayao podem serretirados 2 a 3 dias apbs a sua 
colocayao. Uma vez a infecyao tenha melhorado, sao encorajados movimentos 
discretos que sao aumentados conforme a tolerancia. A eievayao do membro no 
nivel do corayao diminuira o desconforto, durante o periodo de imobilizayao, 
ate que o edema tenha melhorado. Frequentemente, esses pacientes precisarao 
ser avaiiados e tratados atraves de tlsioterapia com especialistas dedicados para 
maximizar a sua recuperayao. ■ 
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Tendao, Sutura de 


INDICATES A corre^ao do tendao flexor lacerado deve apenas ser realizada 
sob conduces ideals, uma vez que a melhor (e as vezes unica) oportunidade 
para um bom resuitado funcional e a primeira tentativa de eorreqao. A pre¬ 
sent de grave contaminate, cnfec(;ao ou destrai^ao marina de tecido deve ser 
uma contraindtca^ao para corre^ao imediata. O desbridamento e o preparo da 
ferida devem ser realizados inicialmente, com realiza^ao de corre^ao retardada 
algum tempo depois. 

Existem cinco zonas de lesao estabelecidas na literatura (figura l), Cada 
zona tern o sen prbprio m£todo de reparo. Tradicionalmente, as lesoes da zona II 
[dentro da bainha do tendao flexor) eram conheddas como ''terra de ninguem" 
em virtude dos maus resultados das corre^oes nessa zona. Atuaimente, com 
corre^ao ciriirgica adequada e reabilita^ao agrcssiva e abrangente atraves de um 
service espedalizado de Asioterapia da mao, ate mesmo esses pacientes podem 
apresentar um retorno satistatorio da tun^ao. 

AIVESTESIA Pode -se utilizar anestesia gerai ou bloqucio axikr. Os bloqueios 
regionais do punho ou cotovelo em rela^ao aos nervos mediano, ulnar e radial 
tambem podem ser realizados, Esses bloqueios podem ser beneficos na saJa de 
emergencia enquanto o padente esta aguardando a opera^ao, Geralmente, nessa 
situa^ao, os bloqueios digitais sao de pouca indica^ao. 

PREPARO OPERATbRIO Antes da opera^ao* a ferida deve ser lavada exaus- 
tivamente (confbrme a tolerancia) na sala de emergencia e utilizado um cura- 
tivo esteril, Uma vez obtida anestesia adequada, faz-se o exsanguinamento do 
membra pela gravidade ou bandagem elastica, devendo-se uAlizar um tomi- 
quete na por^ao superior do bra^o. Em adulto normal, um manguito de pres- 
sao sangutnea e insuflado ate 250 mmHg, ou, pelo menos, SO mmHg acima da 
pressao sanguinea sistblica. Esse torniquete pode ser debcado Insuflado durante 
2 h. Pode ser rein suflado novamente apos umperiodo de20 min de drcula^ao 
normal. Entao a ierida e descoberta e Lavada amplamente com varios Litros de 
soro Asiologieo morno, 

IN CIS AO E EXPO Sip AO A esposi^ao deve ser apropriada. Geralmente, ha 
indlca^ao de ampliar os limites originals da ferida ( PIGURa 2). No entanto, deve- 
se tomar cuidado para que as incisbes ampltadas sejam anatbmicas, paralelas as 
pregas flexoras palmares e nao cruzem pregas tlexoras do punho. As incisbes 
dos dedos devem ser baseadas nos padrbes da lacera^ao. Para as lacera^oes obli- 
quas nos dedos, devem ser utillzadas incisbes diagonals tipo Brunner entre as 
articuia^bes interialangianas. Para as lacera<;bes transversals, devem ser ieitas 
incisbes axiais, £ iundamental manter os retaihos cutaneos digitais em bases 
largas de modo a impedir a isquemia. Os feixes neurovasculares digitais situam- 
se acompanbando a superficle volar lateral dos dedos e devem ser protegidos a 
todo o custo. Incisbes mal posicionadas podem resultar em comprometimento 
da pele e deformidade, 

DETALHES DA l!CMCA Realizam-se o desbridamento e a expiora^ao da 
regiao acometida. Identificam-se nervos e vasos adjacentes que sao afastados. 
Se possivei, as terminates dos tendbes sao localizadas na ferida e suavemente 
pin^adas (i iguma 3). O manuseio cuidadoso do tecido e de fundamental im- 
portancia, uma vez que lesoes por esmagamento dos tendbes podem evoiuir 
para uma ma cicatriza(;ao, solutes de continuidades da corre^ao e eventual 
deiscencia. As lacerates que acometem menos de 60% do corte transversal do 
tendao nao precisam ser corrigidas. As fEbras soltas devem apenas ser aparadas 
de modo a impedir que fiquem presas nas polias dos tendbes flexores. As sec- 
0es completas e aquelas com mais de 60% necessitam corre^ao. Dependendo 
da localizat^ da iacera^ao, o coto proximal do tendao pode se retrair e neces- 
sitar de manobras para sua recuperate, A recupera^ao deve ser atraumatica e 
sob visao direta, se possivel. A flexao do punho e cotovelo e a compressao da 


muscuJaiura do antebraqo podem ajudar a aproximar o coto proximal da in- 
cisao. As vezes precisam ser realizadas incisbes de reiaxamento proxtmais na 
palma ou no antebra^o para identificar o tendao. Geralmente, o segmento distal 
e identificado com fadlidade pela flexao do dedo. Nos casos de miiitiplas lesoes 
tendinosas, deve-se tomar cuidado para conilrmar a anatomia e orientate des 
tendbes proximal e distal. Os principles gerais da sutura de tendao evoluiram 
com o tempo, tendo-se comprovado serem beneficos tanto pontos multiples no 
nudeo do tendao quanto pontos epitendinosos , Uma linha de s utura em cbuleio 
de pontos epitendinosos com Ao monofslamentar nao absorvivel 6-0 proporcio- 
na tanto for^a quanto uma superiicie iisa para deslizamento. Frequentemente, 
faz-se inicialmente a corre^ao epitendinosa ''da parede posterior”, seguida por 
pontos multiplos nucleates do tendao com Ao nao absorvivel 3-0 ou 4-0, ter- 
minando com a corre^e epitendinosa da ‘'parede anterior" para completar a 
correto. Tanto para a sutura epitendinosa quanto para a nuclear, existem va¬ 
rios metodos descritos (FIG CRAS 4 e 5), Os pontos nucleares mais confiaveis 
sao realizados atraves da tecnica de pontos cruzados com quatro extremidades, 
e a maior parte das corre^bes epitendinosos e realizada em chuleio (simples, 
cruzado, em coichoetro horizontal). 

As lesoes da zona I (distal a insen^ao do tendao flexor digital superflcial da 
falange media) geralmente necessitam sutura percutanea em botao do tendao 
proximal para a falange distal devido ao trequenteencurtamento do tendao distal 
disponivel (i- lGl HA 6), As lesoes da zona I E [ dentro da bainha flexora) sao os ca¬ 
sos mais diAceis e devem apenas ser tentadas por um cirurgiao com experiencia 
nessas lesoes. Tanto o tendao flexor digital superflcial quanto o profundo (EDS e 
FDP, respectivamente) devem ser corrigidos. As lesoes da zona III (na palma) ge¬ 
ralmente sao melhores de tratar e cicatrizarao bem. As lesoes da zona IV (dentro 
do tune! do carpo, sob o iigamento transversal do carpo) sao raras efrequente- 
mente associadas a lesoes do nervo mediano. As le-sbes da zona V (no antebra^o) 
podem ser complicadas se a lesao ocorrer na jun<;ao musculotendinosa, uma vez 
que o musculo nao suporta pontos com seguran^a. A lesao potencial das arterias 
e nervos do antebra^o precisam ser avaliadas. 

Uma vez terminadas todas as corre^bes, libera-se o torniquete e iaz-se uma 
hemostasia meticulosa. O campo devera estar seco antes de o feebamento ser 
tentado. 

FEC HAME NTO Aproximam-se as partes moles para eliminar o espa^o mortoi 
o tecido subcutaneo e a pele sao fechados da maneira habitual com fio fino. 

Aplica-se gaze nao aderente sobre a ferida e coniecciona-se uma tala para 
bloqueio dorsal de modo a impedir a ext ensue do punho e dos dedos, £ im- 
portante ter certeza de que a tala ultrapassa as extremidades dos dedos, A tala e 
confecdonada para manter os dedos e o punho em discreta flexao para conser- 
var a corre^ao do tendao flexor livre de tensao (figura 7), No pbs-operatorio, 
a mao e mantida elevada para reduzir o edema. 

ASSIST! NCI A PtiS-OPERATtiRIA O curativo in Ida! e as talas sao mantidos 
em sua posi^ao durante 2 dias. Inscreve-se entao o paciente em um programa 
de fisioterapia abrangente da mao, monitorada pelo cirurgiao e o Asioterapeuta 
certiAcado. A maior parte dos programas se inicia com exerdclos passives na 
primeira semana. Dependendo da coopera(;ao e motiva^iio do paciente e qua- 
iidade da corre<;ao do tendao, alguns pacientes podem come^ar um protocolo 
precoce de movimento ativo. O movimento precoce das corre^bes tendinosas 
tern se mostrado capaz de reduzir o volume de tecido cicatricial e rigidez sub- 
sequente nos tendbes suturados, porem, em contrapartida, existe um maior 
risco de ruptura do tendao suturado, se o tratamento for mais agressivo do que 
a corre^-ao possa suportar. A coopera^ao do paciente com a Asioterapia pbs- 
operatbriae o principal determinante para o resultado da cone^ao da lacera^iio 
dos tendbes, ■ 
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ENXERTO CUTANEO 


INDICATES Pode ocorrer perda de espessura total da pde a partir de quei- 
maduras, traumatismo, infec^aoou incisao ctrurgica. Um enxerto de pele deve 
estar indicado qaando o defelto nao puder ser fechado primari amente, on atraves 
de retalbos tissulares locais, e a base da ferida puder suporiar, adequadamente, 
urn enxerto cutaneo. O osso, articula^ao, tendao, vasos sanguineos e outras es- 
truturas signiiicativas expostas nao sao tons candidates para enxerto cutaneo e 
precis am de outros metodos de reconstru^ao (retalbos pedicialados ou livres). 
A infecqao ativa e o man suprimento sanguineo para os locais receptores sao 
contraindicates. Os locais que suportam peso apresentam contraindica^ao 
relative de enxerto cutaneo, embora enxertos de pele glabra possam, is vezes, 
proporcionar ania reconstruqao adeqaada. 

Os enxertos cutaneos podem ser ckssificados como de espessara pardal ou 
total (jtIGURa 1). Os enxertos de peie de espessara total {EPETJ retiram todas 
as caniadas da pele e criam uma ferida secundaria no local doador, que deve 
ser fechada prlmariamente ou deixada aberta para cicatrita^ao por segunda 
inten^ao. Por essa razao, os EPET nao sao utilizados com frequencia para gran- 
des ferimentos. Os enxertos de pde de espessara pardal (EPEPj podem ser de 
espessura variavel, com a quantidade de derme colbida com o enxerto sendo o 
determinante da espessura deste. De um modo gerai, quanto mats delgado o en¬ 
xerto cutaneo, maior a probabLlidade de s ob reviver oa “pegar" 1 e mais rapidamen- 
te havera reepiteiizaqao do local doador. Os locais doadores cicatrizam atraves 
de ceialas epiteliais das glandulas sudoriparas e foiiculos pilosos dividtndo-se e 
migrando superficialmente e, entao, atraves do local doador ate ocorrerinibi^ao 
por contato. Enxertos cutaneos mais espessos tendem a apresentar melhor efeito 
cosmetico, pois apresentam men os contratara e deiormidades secundarias, Nas 
regloes cosm^ticas, inciuindo a face e as maos, sao mais comuns os enxertos de 
espessura total, em virtade de seu melhor efeito estetico. 

Em virtade da grande quantidade de derme presente, as nadegas e regiao 
lateral do quadril podem proporcionar grandes qaantidades de EPEP qaando 
bouver necessidade (PIG uha 2). Quanto mais delgado o enxerto coihido, maior 
o numero de enxertos que podem ser colbidos a partir dos locais doadores. 0 
cirurgiao deve evitar utilizar um local doador que estara exposto para os pa- 
drbes normals de vestimenta. Na iace, e importante a mesma coloraqao para 
eieito estetico. Por essa razao, as regloes supraclavicular, cervical e do couro 
cabeludo proporcionam melhor igualdade de peie para os defeitos da lace, se 
bouver disponibilidade, 

PREPARO FR£- OPE RAT6r1Q No caso de um paciente queimado, a excisao 
precoce do tecido queimado e o enxerto da pele (dentro de 2 a 3 semanas) limi- 
tarao a quantidade de tccido cicatricial bipertrofico e contratara. Para todos os 
cases de enxerto cutaneo, o leito da ferida deve estar limpo e livre de quaisquer 
sinais de infecqao. Desbridamentos e trocas frequentes de curativo podem ser 
necessaries antes do enxerto cutaneo. Curativos com pressao negativa podem 
ajudar a estimular o tecido de granula^ao epreparar o leito da ferida. Problemas 
clinicos (inciuindo nivel nutricionaJ) devem ser tratados, 

ANESTESIA Geralmente, pode-se utilizar anestesia local para pequenas exci- 
soes e enxertos de pele. Nas enxertias maiores, geralmente esta indicada anes¬ 
tesia gerai. 

POSigAO A posii;ao do paciente e determinada de acordo com o campo ope¬ 
rator] o. frequentes trocas de posi^ao as vezes sao necessarias em virtude da 
natureza muitipla dos locais de operaqao. Deve-se tomar cuidado para cobrir o 
paciente todas as vezes, com exce^ao da regiao que esta sendo operada, uma vez 
que a hipotermia pode se tornar um grave problema, Se possivel, os locais doador 
e receptor devem ser ipstlaterais, de modo a pemiitir ao paciente ter ama parte 
de seu corpo sem nenhum local operado, permitindo um melh or contbrto. 

DETALHES DA t£C1MICA Esta disponivel uma variedade de instrumentos 
para utiiiza(;ao e colheitade EPEP. A escoiha dependera dos easos individuals 
e da experiencia do cirurgiao. 0 metodo mais comum de coleta para EPEP £ 
a utiiiza^ao de um dermatomo eletrico (tlGUiiA 3), embora se possa realizar 
uma coieta manual com bisturi no caso de peqaenos enxertos, No caso de areas 
doadoras irregalares, a infiltraqaa de uma solu^ao tumescente sob a pele pode 
proporcionar um maior turgor do tecido, podendo tornar mais iacil a coieta 
do enxerto.. 

DERMATOMOS ELETRICOS £ DE AR COMPRIMIDO 

O local doador devera ser uma saperficie plana e consistente, com o dorso e as 
coxas sendo mais comumente utilizados. A lamina e examinada caidadosamente, 
introduzida no dermatomo e ilxada. Apos determinar e fazer a regalagem para 


as caiibra^oes desejadas de largura e espessura, espalha-se ama camada fina de 
oleo mineral sobre a area doadora e cuidadosamente no dermatomo. O auxiliar 
aiuda a manter o local doador sob tensao. O dermatomo deve ser ligado antes 
de entrar em contato com a pele e aproximado em um angulo de cerca de 45 < \ 
Uma vex tenba ocorrido um avan^o de aiguns centimetros do contato do der¬ 
matomo com a pele, deve-se abaixar para um angulo de aproximadamente 30 D . 
Progride-se com o dermatomo ate que seja obtido o comprimento desejado de 
pele. A pressao exercida toma-se importante, uma vez que uma pressao maito 
grande pode produzir um enxerto muito grosso de pele, acima do desejado. Se 
houver necessidade de enxertos em grandes areas, como em grandes queimadu- 
ras, podem ser utilizadas tecnicas de enxertos em malha para aumentar a area 
superficial enxertada em cada enxerto. Na maiorta das aplicaqoes, enxertos em 
malba acima de uma raziio de 3:1 torna diiicil o manuseio, com resultados va- 
riaveis. O entrela^amento ocorre na razao de 1,5:1,0 (figusia 4). De um modo 
gerai, os enxertos cm malha nao devem ser utilizados no caso de enxertia da face 
e das maos, A utilizaqao do enxerto com a derme virada para cima nas malbas 
faciiitara a sua utiliza^ao na area receptora. 

A hemostasia deve ser rigorosa nas areas receptoras antes da aplica^ao do 
enxerto. G enxerto e colocado cuidadosamente na ferida. Os enxertos sao mni- 
to sensiveis a iesao por esmagamento, devendo .ser manuseados com extreme 
cuidado. A irriga^ao com soro hsiologico pode aiadar a movimentar o enxerto 
no leito da ferida, A pele em exeesso e aparada das bordas e o enxerto e cuida¬ 
dosamente suturado na pele adjacente tanto atraves de pontos em chuleio como 
separados com do absorvfvei. Antes da coioca^ao do curativo, verihea-se a ferida 
quanto a presen^a de quaisquer coagulos sangaineos sob o enxerto. A irrlgaqiio 
suave sob o enxerto apos sua fixa^ao, confirm ando que a lavagem esta clara, e 
um bom indicador de que nao existe sangramento sob o enxerto. Utiliza-se entao 
um curativo externo com gaze nao aderente adjacente ao enxerto, apoiado por 
um curativo compresstvo firme que e cuidadosamente apiicado e imobilizado. 
be bouver necessidade de um curativo de refor^o para manter o enxerto na po- 
siqao, sao dados pontos com bo nao absorvivel em torno da periferia, com os 
fios sendo deixados longos. Coioca-se uma camada de gaze nao aderente sobre o 
enxerto, e a regiao e entao coberta com gaze solta {t 1CURA 5). Os pontos longos 
de refor^o sao entao amarrados entre si hrmemente, sem serem muito apertados 
(l-iCURA ti), Por outro Lado, um curativo com pressao negativa colocado com 
aspiraqao baixa continua pode ser posicionado sobre o enxerto com ama gaze 
nao aderente imersa em 6ieo proporcionando uma barreira entre o enxerto e o 
curativo. A imobiliza(jao dos membnos e extremamente importante. 

TRATAMENTO DA REGIAO DOADORA 

Existem varias opqoes para o curativo da regiao doadora. Regibes doadoras pe- 
quenas a medias podem ser tratadas com camadas transparentes semioclusivas. 
Esses curativos criam um meio umido e podem dimlnuir a dor do local doador 
acelerando a reepitelizaqao. O ponto negativa e que pode lomiar um seroma e 
extravasar, principalmenteem grandes regibes doadoras. For outro lado, pode-se 
aplicar gaze nao aderente em uma camada unica sobre a regiao doadora apoiada 
por um curativo nao oclusivo volumoso com gaze. No dia seguinte, o curativo 
externo £ retirado do local doador, detxando a gaze interna adjacente a ferida 
permitindo que seque, preferentemente com a utiliza^ao de uma lampada para 
aquecimento. Esse curativo pode ser deixada no local ate que caia a medida que 
ocorrer a reepiteliza^ao da area doadora. 

ASSiSTENCIA PdS-OPERAT6RIA A frequencia atraves da qua! o curativo e 
trocado ira variar con forme o caso. Qaando se decide nao colocar curativo sobre 
o enxerto, pode ser deixado durante 5 a 7 dias. A inspe^ao em tomo da periferia 
do curativo de tempo em tempo tra proporcionar uma tndica^ao do acumalo 
de Liquido. Um curativo com pressao negativa pode ser retirado apos 3 a 7 dias, 
dependendo do enxerto. Quando o curativo for trocado, a presenqa de uma co- 
ie^ao liqnida sob o enxerto nao indica, necessariamente, a perda do enxerto. O 
enxerto deve ser incisado sobre a cole^ao liquida e drenado reaplicando-se um 
curativo durante 24 a h. A funqao deve ser gradualmente reassumida. En¬ 
xertos nos membros Inferiores nao devem Hear pendentes, sobretudo nos indi- 
viduos com Insuficiencia venosa. A pressao venosa aumentada pode provocar 
acumulo de liquido de edema abatxo do enxerto e sua perda em ate 14 a 21 dias 
apos a enxertia. Apos o enxerto ter totaimente cicatrizado, a aplica^ao diaria 
de creme, lanolina ou outros cremes bidrofilicos, em pequenas quantidades, 
impedira a sua descama^ao fazendo com que fique maleavel, A area doadora 
deve cicatrizar em S a 14 dias e estar pronta para coieta de um novo enxerto, se 
houver necessidade, ■ 
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Ginecolbgieos, procedimentos, 379-389 

- dilatapao e cunetagem, 388, 389f 

- histerecLomia 

- - supravaginal, 380, 38lf 

- - total abdominal, 380, 381f,382,383f 

- ooforeclomia, 384,385f 

- prindpios, 379 

- rotina para operates vaginais, 387 

- salpingectomia, 384,38 5f 
Glargina, 10 

Glulisina, 10 

Gordura prd-peritoneal, 28 
Cortex, 470 
Grampeador 

- circular, 60, 62, 92,94,190,194 

- eortanle linear, 60,94,160,172,174 

- linear eortanle (FLC50), 78 

- linear nao eortanle (TA90), 62 

- - rnucosa-muoosa, 60 
Grampeamenlo re Lai, 182 
Grampos de prata de Cushing, 46, 58 
Grupo suprapildrico g^strico inferior, 20 
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II 

licaemopJiihfS influenzae, 304 
iiassom, I6cnica aberla laparosebpica, 

200, 20Lf 
i lb A 1C, 10 
iienial6crilos (ilct), 5 
Ilemaloxilina-eosina, 434 
Hemigastrectomia 

- Billroth I, 56,, 57 

—coin grampeador, 60 

- Billroth 11 com grampeador, 78 
Hemoglobina (Hb), 5,10 
iiemorroidas 

- incisfies, 482, 4S3f 

- ligadura el&slica, 482,48 3f 

- trombosada, lralamenlo,4S2,4S3f 
Hemostasia, 6 

Hepatectomia 

- direita, 23 8,239ff, 24 0,241 f 

- ~ alargada, 246,24 7f, 248,24 9f 

- esquerda, 242, 243f, 244, 245f 
lltfrnia 

- femoral, corrc^o, 464, 465f 
—com tela, 466,467f 

- inguinal, corre^ilo 

- - dircila 

- - - lela, 462,463 

- - - Lichtenstein, corrofao, 456,457f,458,45 9f 
-McVay, corrapio, 454,45 5f 

- - indireta, 446, 447f, 448,44 9f, 450,45 If, 

460,46 If 
-crian^as, 446 

-exposifia Lradicional, 444, 445 f, 446,447f 

- - - mufheres adullas, 446 

-nao transplan Lc do cordao (l£cnica de 

Ferguson), 446, 447f 

-tecnica dc Bassini modificada, 448, 449f, 

450,45 If 

- - - tela, 460,461f 

-transplant® do cordao (Halstcd), 450, 451f 

- - laparO-Scdpica 

- - - totalmenle extraperitonea], 472, 473f 
-transabdominal prti-pcritoneal, 470, 47 If 

- - lela (Lichtenstein),456 

- - lela (Rutkow and Robbins), 460,46If, 

462, 463f 

- umbilical, corre^ao 

- - adullos, 442,44 3f 

- - crian^as, 442 

- ventral, corre^ao laparoscbpica, 438,439f, 

440, 44If 

lliato dc Winslow, 214, 216, 218 
Hidrocek*, oorre^ao, 474, 475f 
Hidrodoreto 

- fenoxibenzamina, 312 

- puopranolol, 312, 314 
lliperglicemia, 10 

liiperlensao porLal, operate de deriva^ao, 

364,365f 

- esplenorrcnal, 364, 365 f 

- - Warren, 364, 365f, 372, 373f, 374, 375f 

- mesocava 

- - Qatworthy, 364, 365f 

- - Drapanas, 364, 365f 

- portocava, 364, 365 f, 366, 367f, 368,369f, 370 

- - laterolateral, 364,365f 

- - terminolateral, 370, 371f 
iiipolensao, 10 

liipoxia durante a ancstesia, 5 
liisterectomia 

- Supravaginal, 380, 38If 

- total abdominal, 380,38If, 382, 383f 
ilofmeisler, opera^ao, 76 
ilormdniofs) 

- adrenocorLieotrdfico (ACTH), 10 

- paratiredideos, 400 


I 

Idosos, 12 
Ileostomia, 176 
-distal, 134,135f 

- cm al^a, 134,135f 

ImplanLafao pancreiLica dentro do jejune, 262, 
264, 266 

IncisSes, hemorroidas, 482,483 f 
Indeial, 312,314 
I nfecydes 

- espa^os palmares, incisdes e 

drenagens, 496, 497f 

- maos, incis5es c drenagem, 496, 497f 

- - bainhas tendinosas, 496,497f 

- - espa<^os palmares profundos, 496,497f 

- - panaricio, 496,497f 

- - paroniquia, 496,497f 
Infundibulo, 220 
InjepOes de vilaniina B l3 , 94 
Inteslino 

- delgado, resscc^ap, 112,113f 

-- grampeador, 114,115f, 116, 117f 
-grampeador, 114,115f, 116,117f 

- grosso,44 

- - anaLomia, 22 

-cirurgica, 132,133f 

InLuba^So endolraqueal, 5 
InLussuscep^ao, 122,123f 
Irrigapao s an guinea do reLo, 22 

I 

Jejuno, 42,43f, 44, 90, 261,266, 290, 298 

- distal, 45f 

- proximal, 45f 

K 

Kocher 

- manobra, 20,46,47f, 48, 64, 92 

- pin^a, 28, 30,32,68, 78, 96 

L 

Laparoscopia 

- colecisteclomia, 198,199f, 202,203f, 204, 20 5f, 

206,207f 

- dirtila 

- - coleclomia, 146,147f 

- - suprarrcnalectomia, 318, 319f 

- esquerda 

- - coleclomia, 152, 153f, 154, 155f 

- - suprarrcnalccLomia, 316, 317f 

- htmia inguinal, eorrefao 

- - loLalmentc extraperiloneal, 472,473f 

- - transabdominal pr£-peritoneal, 470,47If 

- h£mia ventral, 438, 439f, 440,44If 

- pancreas, ressec^ao da cauda, 274,275f 

- regiao inguinal, anaLomia, 468,469f 

- suprancnalectomia 

- - direita, 318,319f 

- - esquerda, 316, 317f 

- ttcnica aberla de Hasson, 200, 20If 
Laparolomia 

- abortura, 28 

- fechamento, 30-35 
Lavagem gaslrica, 64 

Les5es cervicais, l6cnicas diagnbsticas, 
dilata^ao c curetagem, 388, 38 9f 
Levo phed, 312 

Lichtenstein (corre^ao) para hernia 
inguinal, 456,45 7f, 458,459f 
Lidocaina (xilocaina), 6, 312, 314 
Ligadura cldstica, hemorroidas, 482, 483f 
LigamenLo 

- esplenocdlico, 64, 170 

- gastresplenioo, IS, 262 

- gaslrocdlico, 64, 66 

- gaslro-hcp&lico, 100 


- hepatoduodenal, 222 

- Treilz, 42, 43f, 45f 
Limpeza meclnica, 1 
Linfllicos da prOslala, 24 
Linhas 

- alba, 28,29f, 30,3If, 32, 33f 

- Langcrs,28 

- resseofao, 62, 63f 
Lispro, 10 

Lista de checagem para operaiko Segura, 1 It 
Lobeetomia laterahparotidcctomia, 418, 419f 

M 

Mama 

- anatomia, 428, 429f 

- dissec^ao de gSnglio linf&lico sentinels, 434, 

435 f, 436, 437f 

- inds5es para biopsia exdsional, 428, 429f 

- rtiasieclomia 

- - radical modificada, 428,429f 

- - simples ou total, 428,429f 
ManguiLo gistrico esrnagado, 76,77f 
Manobra de Kocher, 20,46,47f, 48, 64, 92,226, 

256,276 

MAO (inibidor da monoamina oxidase), 7 
Maos, mfecqbcs, indsdes e drenagem, 496,497f 

- bainhas Lendinosas, 496,497f 

- espa^os palmares profundos, 496,497f 

- panaricio, 496,497f 

- paroniquia, 496,497f 
Marl ex, 470 

Mascaras laringeas nas vias rcspiralbrias 
(MLVR), 6 

MaSLCCtOmia 

- radical modificada, 428,429f, 430,43If, 

432,433 f 

- simples ou total, 428,429f 

McVay (correlate), Htrnia inguinal,454,455f 
Medicare pr6-operal6ria, 7 
M6dico iuieiante (iiovato), 9 
Melanoma, dissec^ao de ganglio linf&tico 
senlinela, 424,425 f, 426, 427f 
Meperidina, 15 
Mersilene, 470 
Mesa de operatic, 1 
Mesooblon, 42,44, 45f, 154 
Midazolam (Versed), 15 
Morbidade, 6 

Morfma livre de preservatives (Uuramorph), 11 
Morlalidade, 6 

N 

Kao locar, t6cnica, 148 
Narcblicos, 6,16,40 
Neisseria meningitidis, 304 
Kervos vagos, 50 
Kipride, 312 

Kilroprussialo de sddio, 312 
Norepinefrina, 312 
NPR, 10 

Nutri^Lo parenteral total (NFi'], 10, 232 
Kutridonal, avalia^ao do quadro, 9 

O 

Obstru^to pildrica,42,43f 
Obturador, 38, 39f 

- ganglios linfilicos, 24, 25f 
Omento, 40,44,152,162, 280, 294 
Oo force Lomia, 384, 335 f 
OpcraqiO 

- deriva^ao para hipertensao 

- - Oatworthy, 364,365f 

- - Drapanas, 364, 365f 

- - portal, 364,365f, 366,367f, 368,369f, 

370, 371f 

-laterolateral, 364,365 f 
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- terminolateral, 370, 37 Lf 

- - - Warren, 364,365 f, 372, 373f 

- Hofmeister, 76 

- Polya, 74 

- Pueslow-Gillesby, 256, 257f, 258, 259f, 260, 

26lf, 262, 263f, 264, 265f, 266, 267 

- vaginal, rotina, 387 

- Whip pit que poupa o piloro, 282 

P 

Pace-potts, pin^a, 178 
Panaricio, incisao e drenagem, 496, 497f 
Pancreas, ressec^o da cauda, 268, 269f, 270, 
271f,272,273f 

- preservaqao esplcnica, 274, 275f 
PandCaLecloniia, 276 

- total, 294,295f, 296,297f, 298, 299f 
PancreaLoduodeneelomia, 256,257f, 258,259f, 

260, 26lf, 262,263f, 264,265f, 266, 267f, 276, 
277f, 278,279f, 280,28 lf, 282, 283f, 284, 285f, 
286, 28 7f, 288, 28 9f, 290, 291 f, 292, 293f 
Papila de Valer, 216 
ParaLireoideclomia, 400, 40 lf 
Paredc gistrica, 36, 46 
Parietex,47Q 

Paroniquia, incisao e drenagem, 496,497f 
ParoLidectomia, lobeclomla lateral, 418, 419f 
Pele, prepara^o pnrfS-opcratdria, 1 
Periloncoscopia explcratdria, 64 
Perit6nio,2S, 29f, 30, 3If, 32,33f, 52,54, 55f, 90, 
100, 162, 186,200, 2L0 

Ptesco^o, dissec<fao radical, 408,409f, 410,41 lf, 
412, 4L3f, 4L4,415f 
Peso corptireo, 9,12 
Piloro, 46 

Piloromioloniia, 122,123f 
Piloroplastia, 40, 46 

- Piirney cm forma de U,46,47f 

- grampeador, 48 

- Heineke MLkuli c z, 46,47f 
Pin^a(s) 

-Allis, 36, 68 

- Babcock, 42, 48, 64, 68, 76, 78, 100, 266 

- enLerosLomia, 42 

- hemostatica de Kelly, 226 

- Kochcr, 28,30, 32, 68, 78, 96,172,176, 182 

- Payr, 76 

- Potts, 59, 178*266 

Pneumonia associada a venlikjqao, 404 
Pncumoperilftnio, 198 
Pollster, 470 

Polipose adenomatosa familiar, 192 
Politttr a 11 u o ro e tiltn o, 442 

- expandido* 470 
Polya, operaciio, 74 
Ponlo(s) (v. tb. Sutura) 

- angulo na gasLrojcjunosiomia, 45 f 

- envolvimenlo, 103 

- Gambi, 46 

- inLradtrmicos, 34, 35f 

- posterior 

- - mucosa, 45f 

- - serosa, 45f 

- separados dc Lcinberl, 36 

- tipo Connell, 44,45f, 76 

- transfixarites dc seda* 64, 66, 68 
Por^ao inferior do canal cislico, 204 
Posifao do pacienle, 5 

- Bowler, 40 
PoL&ssio, 10,13 

Preparo pr6-operat6rio, 9-11 
Preset va^io esplcnica, 304,310, 31 lf 
Pressao cxpiraldria final positiva, 404 
Processo xifoidc, 52,78 
Proctocoleclomia total, 168* 169f, 170, 171f, 

172, 173f, 174,175f, 176,177f 


Prolapso retal, corrcqao perineal, 476, 477f, 478, 
479f, 480, 48 lf 
Proltne, 470 
Propofol (Diprivan), 15 
Prdtescs biliares trans-hep&licas de Silastic, 228 
ProLocolos do Suporte de Vida Candioldgica 
Avan^do, 6 

Pseudodslo do pancreas, 250* 251f, 252, 253f, 
254,255f 
Pseudo piloro, 58 

R 

Radio grafia dc tbrax, 40 
Reconstruct) femoropoplilea, 346,347f, 348, 
349f, 350, 351f,352,353f, 354, 355 
Regiao 

- doadora, enxtrto cuL&neo, tralamenlo, 500 

- inguinal analomia laparoscbpica, 468,469f 
Relaxanles musculares, 6 

Reposi^o 

- hidrica durante 0 proccdimento cinirgico, 5 

- liquidos intravenosos para perdas exlernas 

comuns, 121 
Rcssec^ao(Oes) 

- abdominal, 156,157f 

- abdominoperineal, 162,163f 

- anterior do retossigmoide 

- - anastomose laleroterminal, 184,185f, 186, 

187f, 188, 189f, 190, 191f 

- - anastomose lerminoterminal, 178,179f 

- - grampeador, 180,18 lf, 182, 183f 

- g&itricas & Billroth ll p 78 

- perineal, 164, L65f, 166,167f 
Retirada dc pelos, 1 

Reto, irriga^ao sangninea, 22 
RetraqaO, 2 


s 

SalpingectOmia, 384, 335f 
Sedativos, 6 

Scdenho, eoloca^ao, 486, 487f 
Segundo n6, 2 
Sepse, riscos, I 

Septicemia gram-negaLiva, 10 
Seplo mucoso posterior, 46 
Serosa, suturas, 44 

Sliouldice (proccdimento), eorrcq£o da hCmia 
inguinal, 452, 453f 

S/mMtmgfproecdinicnlos), hiperLensao porta, 
364, 365f 

- esplenorrcnal, 364, 365f 

- - Warren, 364,365f, 372, 373 f, 374,375 f 

- mesocava 

- - Clatworfhy, 364, 365 f 

- - Urapanas, 364, 365 f 

- portocava, 36*1,365f, 366,367f, 368* 369f, 

370,371f 

- - lalerolateral, 364, 365f 

- - terminolateral* 370,37lf 
Smdrome endderiiia multipla 1,400 
Solu^ao laclaLo de Ringer, 5, 58* 64 
Sonda 

- cogumelo, 36 

- Polcy, LI,36, 92, 182 
-GPP especial, 38,39f 

- Levin, 64* 88 

- longa de Ganlor, 13 

- nasogistrica, 62, 78, 92 

- orog&sLrica, 206 
-Pezzer, 38, 3 9f 
Subsl^ndas 

- antiem&kas, 12 

- que amoltcem as fezes, 16 
Suocinilcolina, 6 

S npranenalcctom ia 

- bilateral, 312, 313f, 314, 315f 


- laparoscbpica 

- - direila, 318,319f 

- - esquerda, 316, 317f 
Suprimcnlo sanguined 

- arterial das visceras abdominais suptriores, 18 

- ba<£ 0 ,18 

- extiemidade do ramo jejunal, 92 
-reto, 22 

- suprarrenais, 24 

- ure teres, 24, 25 f 

- vesical a, 18 
Sulura(s) (v, tb. Ponto) 

- bolsa de tabaco, 36, 37f, 62,63 f 

- chuleio corn fio dobrado, 32 

- continua, 30, 31f 

- interrompida, 30, 31f 

- intraperitoncal, 32 

- inverlidas* 46,47f 

- remote, 2 

- v&rios pontos separados, 34 
Symlin, 10 

T 

'lecido subeul&neo, coapta^&o, 2 
TCcnica(s) 

- aberLa laparosobpica de Masson, 200, 20lf 

- cirurgica, L 

- fraLura digital* 234 

- VerC-SS COm agulha, 198, 200 

- Y de Roux, 86 
lendao, sutura, 498* 499f 

derapia intensiva com anLibidtico, 40 
Terceiro espa^o, 10 

Tireoidectomia subtotal, 392,393f, 394,395f, 
396, 397f, 398, 399f 

To race to mi a posterolateral, incisao* 420* 42 lf, 
422, 423f 

r lb talmente cxtraperitoneaL*corre^ao da hCrnia 
inguinal, 472, 473f 
TraqSo do manguito esplCnico, 22 
Tranquilizantes, 7 

d'ransabdominal prt-pcriloneal, corre^ao da 
hCmia inguinal, 470,47If 
I'ransfusdes sanguincas, 5,10 
Traqueotomia 

- aberLa,404 

- deliva, 402,403f 

- emergenda, 402,403f 

- perculAnea com dilala^ao, 404,405f, 406, 407f 
Tralamento operatdrio, II 

Triiingulo de Calol, IS, 202 
Trombose venosa profunda (TVP), L3 
Tronco celiaco, 18,19f, 24,25f 
I'ubo cndoLraqueal, 6 
Tumor 

- bifurca^ao do canal hep&tico, ressec^ao, 226, 

227f, 228,229f, 230, 231 f 

- hepiLico, excisao local, 236,237f 

- Klalskin, 226 

U 

Ulcera 

- duodenal, 40, 41f 

- prd-pil6rica,41f 

ulcera^ao dc boca artastomdlica, 278 
Unidade de terapia intensiva, 404 
Ureter 

- igua sob a ponlc, 24, 25f 

- suprimenLo sanguineo, 24,25f 

V 

Vagotomia* 40,50 

- acesso subdiafragm^Lico, 52-55 

- gistrica proximal, 50 

- sdetiva, 50 

- superscleliva, 50 
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- troncular, 50, 296 

Valvulolornia retrbgrada, m£todo, deriva$£o 
.arterial com veia safena in situ, 356,357f, 
358,359f 

Vaporiza^ilio pela pele e pulmOes, 12 
Vaso(s) 

- cdlioos m£dios, IS, 19f 

- gastricos curios, IS, L9f 

- hemorroidirio(s) 

- ~ inferior, 22,23f 

- - meip,. 22,23f 

- rnescnl6ricos, 154 

- sacros nltdioi, 24, 25f 
Veia(s) 

- anastomose, 20,2If 

- cava inferior, 240 

- - anatomia, 24 

- corontiria g&stricaesquerda, 20, 2Lf 

- esplthiica, 20,21f 

- gaslrcpiploica 

- - direila, 20, 21f 
—esquerda, 20,21f 

- g&slrica 


- - curia, 20, 21f 

- - direila, 20,21f 

- hipog&strica, 22, 23f 

- jugular interna, acesso, 324, 325f 

- mesenttfrica, inferior, 20, 2If, 22,23f 

- ovarianas 

- - direila, 24,25f 
—esquerda, 24,25f 

- pancreatoduodenal, 20,21f 

- porta, 20, 2If 

- renal 

- - direila, 24,25f 

- - esquerda, 24,25 f 

- safena 

- - in situ, deriva^an arterial, 356,357f, 358 
-corlcs das v&lvulas, 356, 357f 

-valvulotomia retrdgrada, rnfLodo, 356, 

35 7f, 358, 359f 

- - ligadura alia e reLirada, 360, 36If, 362, 363f 

- - - inlerrup^o da veia cava, 362,363 f 

- sigrnoides, 22, 23f 

- Subclavia, aCCSSO venOSO, cateter venoso 

central, 326, 327f 


- ulerina, 24 

Vias de acesso, veia jugular inlerna, 324 
Vidcoscbpio, 200, 206 
Viscera abdominal superior 

- suprimenlo sanguineo 

- - arterial, 18 

- - venoso, 20 

- suprimenlo venoso e linf&licos* 20 
Vilaminas, 10 

-13 j, inje^des, 94 

- Q 10 

- complexo 13, 10 

- K, 10 

W 

Whipple, procedimenLo, 276,277f, 278, 279f, 
280,28 If, 2S2, 2S3f, 2S4, 2S5f, 2S6, 2S7f, 28S, 
289f,290, 29If, 292, 293f 

X 

Xilocaina, 312, 314 


506 


OPERAgOES 


Franchas 


P&ginas Pranchas 


Abscesso Perianal e Isquiorretal, Drenagem de - 
Tratamento de Fistula Anal 
Acesso Vascular, Fistula Arteriovenosa 
Acesso Venoso, Cateter Venoso Central, Veia 
Su be 13 via 

Acesso Venoso, Colocagao de Cateter 
Permanente, Veia Jugular Interna 
Amputagao, Principios da 
Amputagao, Supracondiliana 
Anastomose Colonica, com Grampeador 
Anastomose Ileoanal 
Anatomia e Incisoes da Mama 
Aneurisma da Aorta Abdominal. Ressecgao de 
Aorta Abdominal e Veia Cava Inferior, Anatomia da 
Apendicectomia 
Apendicectomia, Laparoscopica 
Banda Gastrica. Ajustdvel, Laparoscopica 
Cisto Pilonidal, Excisao de 
Colecistectomia - Colecistectomia Parcial 
Colecistectomia, Laparoscopica 
Colecistectomia, Metodo Retrograde 
Colecistogastrostomia - Biopsia Hepatic a 
Colecistostomia - Coledocoplastia 
Colectomia, Oiireita 
Colectomia, Direita Laparoscdpica 
Colectomia Esquerda, Anastomose 
Termi noterminal 

Colectomia, Esquerda Laparoscopica 
Colectomia Total e Proctocolectomia Total 
Col ed ocoduode n osto m i a 
Coledocojejunostomia - Anastomose 
Temninoterminal 
Coledocostomia 

Coledocostomia. Acesso Transduodena I 

Colostomia, Fechamento de 

Colostomia, Trans versa 

Corregaode Hidrocele 

Derivagao Aortofe moral 

Derivagao Arterial com Veia Safena in Situ 

Derivagao Esplenorrenal (Warren) 

Derivagao Gastrica, Y de Roux Laparoscopica 
Derivagao Portocava 

Dissecgao de Ganglio Linf3tico S entire la, Mama 
Dissecgao de Ganglio Linf3lico S entire la, 
Melanoma 

Dissecgao do Pescogo, Radical 
Diverticulectomia de Meckel 
Diverticulectomia de Zenker 
End ante recto mia da Cardfida 
Enteroenterostomia, com Grampeador 
Enterostomia 
Enxerto CutSneo 
Esplenectomia 

Esplenectomia, Laparoscopica 
Fig ado, Anatomia e Resseegoes do 
Fistula Anal, Drenagem de - Esfincterotomia 
Lateral Interna para Fissure Anal 
Fundoplicatura 

Fundoplicatura, Laparoscopica 
Gastrectomia, Operagaode Hofmeister 
Gastrectomia, Operagaode Polya 
Gastrectomia, Subtotal - Omentectomia 
Gastrectomia Total 
Gastrectomia Total com Grampeador 
Ga stroj ej unostom i a 
Gastrojejunostomia, Y de Roux 
Gastrostomia 

Gastrostomia, Endoscdpica Percutanea - GEP 
Hemigast recto mia, Billroth I com Grampeador 
Hemigast recto mia, Billroth II com Grampeador 
Hemigast recto mia, Operagao de Billroth I 
Hemorroidas, Ligadura Elastica e Excisao 
Hepatectomia, Direita (Segmentos 5, 6, 7, 8± 
Segmento 1) 

Hepatectomia, Direita, Alargada (Segmentos 4, 5, 

6, 7, 8 ± Segmento 1) 

Hepatectomia, Esquerda (Segmentos 2, 3, 4 ± 
Segmento 1) 


484-4G5 


322-323 

326-327 

324-325 

490-491 
492-435 
140-141 
192-197 
428-429 
328-335 
24-25 
126-129 
130-131 
110-111 
488-489 
220-221 
198-199, 202-207 
208-213 
232-233 
222-223 
142-145 
146-147 
148-151 

152-155 
168-177 
218-219 
224-225 

214-215 
216-217 
138-139 
136-137 
474-475 
336-339 
356-359 
372-375 
108-109 
366-371 
434-437 
424-427 

408-415 

124-125 

416-417 

340-345 

118-119 

120-121 

500-501 

302-305 

306-309 

234-235 

486-487 

100-103 

104-107 

76-77 

74-75 

72-73 

80-91 

92-95 

42-45 

96-99 

36-37 

38-39 

60-63 

78-79 

56-59 

482-483 

238-241 

246-249 

242-245 


Hernia Femoral, Corregao com Tela 

Hernia Femoral, Corregao de 

Hernia Inguinal, Corregao com Tela (Lichtenstein) 

Hernia Inguinal, Corregao com Tela (Rutkowe 
Robbins) 

Hernia Inguinal (McVay), Direta, Corregao de 
Hernia Inguinal, Indireta, Corregao de 
Hernia Inguinal (Shouldice), Indireta, Corregao de 
Hernia Inguinal, Laparoscopica, Totalmente 
Extraperitoneal (TEP), Corregaode 
Hernia Inguinal, Laparoscopica Transabdominal 
Pre-peritonea I (TAPP), Corregao de 
Hernia Umbilical, Corregao de 
Hernia Ventral, Corregao Laparoscopica de 
Histerectomia, Total Abdominal 
lleostomia, em Alga 

Incisao e Drenagem de Infecgoes da Mao 
Intestine Delgado, Ressecgao de 
Intestino Delgado, Ressecgao do, Grampeador 
Intestino Grosso, Anatomia Cirurgica do 
Intestino Grosso, Anatomia do 
Laparotomia, Abertura 
Laparotomia, Fechamento 
Mastectomia, Radical Modificada 
Operagoes de Derivagao para Hipertensao Portal 
Pancreas, Drenagem do Cisto ou Pseudocisto 
Pancreas, Ressecgao da Cauda do 
Pancreas, Ressecgao da Cauda do, com 
Preservagao Esplenica, Laparoscopica 
Pancreatectomia, Total 

Pancreatoduodenectomia (Operagao de Whipple) 
Pancreatojejunostomia (Operagao de 
Puestow-Gillesby) 

Paratireoidectomia 
Parotidectomia, Lobectomia Lateral 
Perfuragao, Fechamento de - Abscesso Subfrenico 
Piloromiotomia - Intussuscepgao 
Piloroplastia - Cast rod uodenostomia 
Piloroplastia, com Grampeador 
Preservagao Esplenica 
Prolapso Retal, Corregao Perineal 
Reconstrugao Femoropoplitea 
Regiao Inguinal, Anatomia Laparoscdpica da 
Ressecgao Abdominoperineal 156-157, 

Ressecgao Abdominoperineal - Ressecgao 
Perineal 

R ess eega o Abdo m i noper ineal, Exci s ao M esorreta I 
Total 

Ressecgao Anterior, com Grampeador 
Ressecgao Anterior do Retossigmoide: 

Anastomose Lateroterminal (Baker) 

Ressecgao Anterior do Retoss igmoide: 

Anastomose Termi noterminal 
Salpingectomia - Ooforectomia 
Suprarrenalectomia, Bilateral 
Suprarrenalectomia, Laparoscdpica Direita 
Suprarrenalectomia, Laparoscopica Esquerda 
Suprimento Sangufneo Arterial para as Visceras 
Abdominais Superiores 
Suprimento Venoso e Linfatico das Visceras 
Abdominais Superiores 
Tecnica Aberta de Hasson, Laparoscdpica 
Tecrticas Diagnosticas para Lesdes Cervicais - 
Dilatagao e Curetagem 
Tendao, Sutura de 
Tireoidectomia, Subtotal 
Toracotomia, Incisao Posterolateral 
Traqueotomia 

Traqueotomia, Dilatagao Percutanea 
Tumor Hepatico, Excisao Local (Ressecgao Nao 
Anatomica) 

Tumor na Bifurcagaodo Canal Hepatico (Klatskin), 

Ressecgao de 
Vagotomia 

Vagotomia, Acesso Subdiafragmatico 
Veia Safena, Ligadura Alta e Retirada da e 
Interrupgao da Veia Cava 
Veia Safena, Ligadura Alta e Retirada de 


P&ginas 

466-467 

464-465 

456-459 

460-463 

454-455 

444-451 

452-453 

472-473 

470-471 

442-443 

438-441 

380-383 

134-135 

496-497 

112-113 

114-117 

132-133 

22-23 

28-29 

30-35 

430-433 

364-365 

250-255 

268-273 

274-275 

294-299 

276-293 

256-267 

400-401 

418-419 

40-41 

122-123 

46-47 

48-49 

310-311 

476-481 

346-355 

468-469 

162-163 

164-167 

158-161 

180-183 

184-191 

178-179 

384-385 

312-315 

318-319 

316-317 

18-19 

20-21 

200-201 

388-389 

498-499 

392-399 

420-423 

402-403 

404-407 

236-237 

226-231 

50-51 

52-55 

362-363 

360-361 





